
ISSN 2037-4364

Anno XXXIII - numero 3/2023 - luglio/settembre - Tariffa Associazioni Senza Fini di Lucro - Aut. n. 892/2020 del 22/5/2020 Stampe in regime libero

OGGIPERIODICO DI IDEE INFORMAZIONI E CULTURA DELL’OPI DI ROMA

INDICIZZATO CINAHL PER LA RICERCA

Un Paese
respingente



SOMMARIO

2

OGGI

numero 3/2023 - Luglio/Settembre

Italia: terra di santi, poeti e navigatori. 
Certo, non di Infermieri, visto che, quest’an-
no, per i 3. 641 posti messi a bando dalle 
Università del Lazio per i Corsi di Laurea 
in Infermieristica, sono pervenute solo 2. 641 

domande. 
Un calo di quasi il 20 per cento rispetto 
all’Anno Accademico 2022/23…

Una questione di soldi? Non solo. Anche 
di mancanza di prospettive, di sviluppo di 
carriera e di riconoscimento delle competenze 
acquisite.
La professione attrae i giovani, ma il sistema 
italiano è respingente: tra il 2019 e il 2021, 
ben 17 mila colleghi sono andati a lavorare 
all’estero. 
Eppure, di infermieri c’è bisogno.
Nell’ottica di un Paese sempre più anziano, 
il nostro “invidiatissimo” Servizio Sanitario 
Nazionale sta cedendo, e, attualmente, è così 
allo stremo che comincia a arrampicarsi sugli 
specchi, ignorando le più ovvie prudenze a 
tutela della sicurezza dei cittadini. 
Questo, mentre il nuovo documento economico 
del Governo abbassa ulteriormente la spesa 
della Sanità.

 EDITORIALE

2_ Se non ora, quando?
 di Maurizio Zega

4_ La colla ciano acrilica nella gestione degli accessi vascolari:
 una Revisione integrativa della letteratura sul suo utilizzo
 nella pratica clinica
 Jacopo Fiorini, Anna Pellicanò

27_ Strumenti di valutazione del paziente adulto con accesso
 venoso difficile (DIVA): Revisione narrativa della letteratura
 Stefano Proietti, Bruno Marche, Kidane Wolde Sellasie,

 Claudia Lorenzetti, Mauro Pittiruti

38_ JBI Best Practice. L’efficacia di un supporto pianificato
 strutturato post dimissione dedicato ai pazienti con
 broncopneumopatia cronica ostruttiva per ridurre i tassi
 di riammissione
 

DAL CECRI

42_ Linee Guida. Cosa c’è di nuovo

43_ Estratto della Linea Guida “Gli interventi non farmacologici
 a supporto della fatigue cancro-correlata (CRF)”

55_ COMMENTARY al COCHRANE

58_ Gli outcome internazionali dei progetti del CECRI

Un Paese
respingente



Associato all’Unione
Stampa Periodica Italiana

OGGI

1

OGGI

n. 3/2023

Organo Ufficiale di Stampa
dell’Opi di Roma
Anno XXXIII - N. 3 - LUGLIO-SETTEMBRE 2023
Rivista Trimestrale registrata al Tribunale di Roma
n. 90 del 09/02/1990

Direzione - Redazione - Amministrazione
Viale degli Ammiragli, 67 - 00136 Roma
Tel. 06.37511597 - Fax 06.45437034

Direttore responsabile
Maurizio Zega

Editing e coordinamento giornalistico
Tiziana Mercurio

Segreteria di redazione
Gabriele Caggianelli, Claudia Lorenzetti, Desirée Rubei, 
Alessandro Stievano, Carlo Turci

Comitato di redazione
Giuseppe Amici, Lorella Calafato, Giuseppe Esposito,
Emanuele Lisanti, Natascia Mazzitelli, Maria Grazia
Montalbano, Barbara Porcelli, Francesco Scerbo,
Silvia Sferrazza, Alessandro Sili, Fabio Tettoni, Marco Tosini

Stampa
Idealgraf S.r.l.
via Sicilia 6 - 06012 Città di Castello (PG)
tel. 075/8511613
Progetto grafico e impaginazione: Ars Media Group srl
Copertina: Ars Media Group srl
ph. credits: freepick.com
Finito di stampare: novembre 2023
Tiratura: 500 copie

Tariffa Associazioni Senza Fini di Lucro
Poste Italiane S.p.A.
Spedizione in abb. post. - Aut. n. 892/2020
Stampe in regime libero

È una rivista trimestrale dell’OPI di Roma, strutturata in 
due sezioni: Scienze Infermieristiche e rubriche. 
Lo scopo della rivista è promuovere lo sviluppo e la diffu-
sione di contributi scientifici relativi alla teoria, alla forma-
zione, all’organizzazione, all’ambito clinico-assistenziale e 
ad altri ambiti di interesse della disciplina infermieristica. 
Infermiere Oggi è indicizzata sulle Banche dati: 
EBSCO Host: CINAHL® (Cumulative Index to Nursing 
and Allied Health Literature), CINAHL Plus with Full Text®, 
CINAHL complete®
ILISI (Indice Italiano della Letteratura Italiana di Scienze 
Infermieristiche).

OGGI

 DALL’ORDINE

61_ Migrazione Posta Elettronica Certificata
 La PEC resta obbligatoria e gratuita per gli iscritti

63_ Alla Fiera di Roma
 Infermieri protagonisti a “Welfair 2023”

 DALLA FNOPI

64_ A Roma il 6° Congresso PNAE per garantire
 a neonati e giovani il diritto inalienabile alla salute

66_ FNOMCeO e FNOPI su Case della Comunità
 emergenza-urgenza e carenza di personale

 DALLA REGIONE

67_ L’OPI Roma chiede regole chiare
 per controllare l’esercizio professionale

67_ Sanità in carcere: strutture insufficienti,
 allarme carenza medici e infermieri

 OPI DI BIBLIOTECA

68_ Immagini, tabelle e host per spiegare
 terminologia, concetti e best practice

 PILLOLE LEGALI

69_ Il Tar del Lazio annulla la delibera della Giunta regionale
 del 2019 di ampliamento delle mansioni dell’OSS
 su ricorso dell’OPI di Roma e del coordinamento regionale

72_ LA STRISCIA



EDITORIALE

2

OGGI

n. 3/2023

Il 27 giugno 2023, il Tribunale Amministrativo del Lazio ci ha dato ragione, sentenziando che gli Operatori Socio 
Sanitari non sono una professione sanitaria; pertanto, qualunque tentativo di porre rimedio alla cronica carenza di 
infermieri nel Servizio Sanitario, allargando le competenze di altri operatori è destituito di ogni fondamento. 
È, dunque, contro la legge, oltre che contro il buon senso, secondo il quale non ci sarebbe da fidarsi di “un ponte 
progettato da un professore di musica”...
Eppure, questi tentativi avvengono, e non solo da noi nel Lazio. E il fatto che avvengano la dice lunga: la situazio-
ne del Servizio Sanitario è tale che ci si arrampica anche sugli specchi, ignorando le più elementari cautele, che, 
specie in materia di salute, dovrebbero apparire ovvie. 

È vero che la situazione è drammatica: lo è sotto diversi aspetti, e non ultimo proprio per la carenza di personale 
infermieristico. 
Diciamo forse qualcosa di nuovo? Macché!
Fra i titoli del giornale romano “Il Tempo” di oltre 20 - oltre 20 - anni fa, recitava: “più soldi per tappare il buco 
infermieri”. Buco antico: soldi mai visti o quasi. Si sono visti, invece, nei decenni successivi, provvedimenti in 
senso contrario. 
Ora, si apprende anche che la nota di aggiornamento del Documento di economia e finanza del Governo abbas-
sa ulteriormente la spesa sanitaria.

Consideriamo anche altre notizie recenti: le Università della nostra Regione, per l’Anno Accademico 2023/2024, 
hanno messo a bando 3.641 posti per i Corsi di Laurea in Infermieristica: sono pervenute 2.641 domande e, 
rispetto al 2022, c’è stato un calo di quasi il 20%.
C’è di che pensare. 

Non è solo una questione di soldi, anche se tutt’oggi i compensi medi degli Infermieri italiani sono inferiori del 
40% rispetto a quelli europei. 
La questione riguarda anche la mancanza di prospettive di avanzamento nella professione, di riconoscimento 
delle competenze acquisite, sul piano giuridico prima ancora che economico. 
Dobbiamo dirlo: oggi tutta una serie di attività cliniche vengono svolte dagli infermieri, ma, siccome non esiste la 
specializzazione infermieristica, non ci sono né i nomenclatori né i tariffari. Le stomie? Oramai è pratica comune 
degli infermieri. Le ferite difficili? Stessa cosa. Impiantare un PICC? Ormai, lo fanno solo gli infermieri.
E questi sono soltanto degli esempi. 

di Maurizio Zega

Qualunque tentativo di 
porre rimedio alla cronica 
carenza di infermieri 
nel Servizio Sanitario, 
allargando le
competenze degli 
Operatori Socio Sanitari 
è destituito di ogni
fondamento 

Se non ora, quando?
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I nostri Corsi di Laurea, intanto, sono incomprensibilmente finanziati dal sistema regionale (e non dal Ministero 
della Università), con un rapporto studenti/professori che è di uno a 1350 (uno a sei per i medici); abbiamo solo 
nove professori ordinari in tutt’Italia e 22 professori associati: gli altri sono professori “a contratto”, neanche 
pagati, dipendenti delle Aziende ospedaliere e delle ASL in cui si svolge il Corso di Laurea.

Non è vero che la professione non attrae i giovani. 
È vero, invece, che il sistema italiano è respingente, non offre prospettive di carriera e ancor meno economiche: 
come possono dei giovani intelligenti e capaci accettare un Corso di Laurea che, nell’esercizio professionale, li 
inchioda sistematicamente, impedendogli di crescere e progredire intellettualmente e scientificamente? 
Viene da chiedersi: quale mai potrebbe essere la molla per scegliere gli studi di Infermieristica, se non la sola 
passione per la professione?
Certo, intelligenti e capaci lo sono comunque in buon numero se è vero - com’è vero - che tra il 2019 e il 2021, 
ben 17 mila colleghi, laureati da noi, sono andati a lavorare all’estero: lì dove il sistema è più “accogliente”. 

Ma di infermieri c’è bisogno, lì come da noi!
Infatti, siamo al punto che, dopo tanti tuoni di annuncio, il maremoto dell’invecchiamento della popolazione ci si 
sta rovesciando addosso. La curva epidemiologica, come certificato e argomentato da decenni, rende ancora più 
urgente la risposta ad un bisogno sanitario che è, statisticamente, sempre meno clinico e sempre più sociosa-
nitario; in cui il problema centrale è quello del monitoraggio dei soggetti fragili e polipatologici, e non quello delle 
eccellenze cliniche, che esistono già, eccome se esistono. Il problema è quello dell’assistenza sanitaria territoria-
le, di cui l’infermiere è l’asse portante. 

Eppure noi, professione resiliente se mai ve ne fu una, non restiamo seduti a piangere sulla riva del fiume. 
Sentiamo parlare, sempre più insistentemente, di tamponare lo tsunami che ci sta venendo addosso con l’as-
sunzione di colleghi stranieri: noi comprendiamo le misure di emergenza, ma prima di tutto dobbiamo tutelare la 
sicurezza dei cittadini. Allora, regole chiare per poter controllare l’esercizio professionale. 

Questo, però, tenendo a mente che si tratta di misure- tampone: a quando quelle strutturali che rendano giustizia 
alla professionalità degli infermieri italiani? Perché anche i sacrifici, le sofferenze economiche e le frustrazioni 
professionali diventano più sopportabili se c’è una prospettiva, un progetto, una visione…
Bisogna metterci mano e testa: se non ora, quando?

Il sistema italiano è 
respingente, non offre 
prospettive di carriera e 
ancor meno economiche: 
come possono dei giovani 
intelligenti e capaci 
accettare un Corso
di Laurea che,
nell’esercizio
professionale, li inchioda 
sistematicamente,
impedendogli di 
crescere e progredire 
intellettualmente e 
scientificamente?

A quando le riforme 
strutturali che rendano 
giustizia alla
professionalità degli 
infermieri italiani? 
Perché anche i sacrifici, 
le sofferenze economiche 
e le frustrazioni
professionali diventano 
più sopportabili se c’è 
una prospettiva, un 
progetto, una visione…
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La colla ciano acrilica nella
gestione degli accessi vascolari:
una Revisione integrativa della
letteratura sul suo utilizzo
nella pratica clinica

The cyanoacrylate glue for the vascular access
management: an integrative literature Review
for using in clinical practice

Jacopo Fiorini, RN, MSN, PhD, Infermiere di ricerca, Direzione Infermieristica, Fondazione Policlinico
Tor Vergata, Roma

Anna Pellicanò, RN, Infermiera in Area Critica, Policlinico Madonna della Consolazione, Reggio Calabria
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access device

ABSTRACT

INTRODUZIONE

Il corretto funzionamento e il man-
tenimento di un catetere venoso 
sono aspetti essenziali per garan-
tire ai pazienti il proseguimento 
del loro iter clinico terapeutico. 
È raccomandato dalle Infusion 
Nursing Standard l’utilizzo di su-
tureless devices per il fissaggio 
dei cateteri venosi, ma negli ultimi 
anni, è stata implementata nella 
pratica clinica anche la colla cia-
no acrilica. 
Al fine di comprenderne l’utilità 
nella gestione degli accessi va-
scolari, si è voluto condurre una 
Revisione della letteratura.

MATERIALI

E METODI

La Revisione della letteratura è 
stata condotta su PubMed e Sco-
pus, cercando ricerche condotte 
su pazienti con un catetere ve-
noso, sui quali veniva utilizzata la 
colla ciano acrilica e si analizza-
vano: il funzionamento, il rischio di 
sanguinamento, dislocazione ed 
infezione. 
È stata seguita la metodologia 
PICO e la checklist Preferred 
Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses (PRI-
SMA). 
I dati sono stati analizzati e sinte-
tizzati in modo narrativo.

RISULTATI

La Revisione include 17 articoli ed è 
emerso che la colla ciano acrilica 
è un presidio sicuro ed efficace 
per la gestione degli accessi ve-
nosi periferici e centrali, garan-
tendo una maggiore resistenza 
per il fissaggio alla cute del pa-
ziente rispetto ai dispositivi co-
munemente in uso. 
Nella popolazione pediatrica, gli stu-
di condotti hanno evidenziato che 
l’applicazione della colla diminuisce 
il tasso di dislocazione. 
Rispetto al materiale del catetere 
venoso, è emerso che la colla è 
utilizzabile sui dispositivi in poliu-
retano, ma non sarebbe consigliata 

n. 3/2023; XXXIII: 4 - 26
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per quelli in silicone, in quanto più a 
rischio di rottura. 
Risulta utile ed efficace per la chiu-
sura dell’exit site, dell’incisione 
cutanea realizzata per la tunnelliz-
zazione e/o creazione della tasca 
sottocutanea, impedendo il sangui-
namento e rischio infettivo e per-
mettendo di evitare la medicazione 
a 24 ore dal posizionamento.

DISCUSSIONE

La colla ciano acrilica risulta un 
presidio efficace, semplice ed eco-
nomico per la gestione dei cateteri 
venosi e potrebbe essere inserito 
nei bundle di gestione dei cateteri 
venosi per migliorarne gli outcome. 
Tuttavia, l’applicazione ripetuta del-
la colla non è ben studiata, rispetto 
al funzionamento del catetere veno-
so e delle possibili complicanze. 

CONCLUSIONI

La colla ciano acrilica è un presidio 
efficace nel fissaggio dei cateteri 
venosi e nella gestione della pre-
venzione del rischio di sanguina-
mento e infezione a livello dell’exit 
site. È particolarmente utile nei sog-
getti pediatrici, riducendo il tasso di 
dislocazione. Prima del suo utilizzo, 
è opportuno considerare il materia-
le di cui il catetere è costituito, in 
quanto su quelli in silicone è scon-
sigliato. 

ABSTRACT

BACKGROUND

The correct functioning and main-
tenance of a venous catheter are 
essential aspects to guarantee pa-
tients the continuation of their clini-
cal therapeutic process. The use of 
suture less devices for adhesion of 
venous catheters is recommended 
by the Infusion Nursing Standards, 
but in recent years, cyanoacrylate 
glue has also been implemented 
in clinical practice. To understand 
the utility of cyanoacrylate glue in 
the management of vascular ac-

cesses, we wanted to conduct a 
literature Review.

MATERIAL AND METHODS

The literature Review was con-
ducted on PubMed and Scopus, 
looking for research conducted on 
patients with a venous catheter, on 
which the cyan acrylic glue was 
used and the functioning, risk of 
bleeding, dislocation and infection 
were analysed. The PICO metho-
dology and the Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA) checklist 
were followed. 
The data was analysed and syn-
thesized in a narrative way.

RESULTS

The Review includes 17 articles. It 
emerged that cyanoacrylate glue 
is a safe and effective device for 
the management of peripheral and 
central venous accesses, guaran-
teeing greater resistance for fixing 
to the patient’s skin compared to 
commonly used devices. In the 
paediatric population, studies have 
shown that the application of glue 
decreases the rate of dislocation. 
Compared to the material of the ve-
nous catheter, it emerged that the 
glue can be used on polyurethane 
devices but would not be recom-
mended for silicone ones, as they 
are more at risk of breakage. It is 
useful and effective for closing the 
exit site, the skin incision made for 
the tunnelling and/or creation of the 
subcutaneous pocket, preventing 
bleeding and the risk of infection 
and allowing the dressing to be 
avoided 24 hours after placement.

DISCUSSION

Cyanoacrylate glue is an effective, 
simple and economic aid for ve-
nous catheter management and 
could be included in venous cathe-
ter management bundles to impro-
ve outcome. However, the repeated 

application of the glue is not well 
studied, with respect to the fun-
ctioning of the venous access and 
possible complications.

CONCLUSIONS

Cyanoacrylate glue is an effective 
aid in the fixation of venous ca-
theters and in the prevention ma-
nagement of the risk of bleeding 
and infection at the exit site level. 
It is especially useful in paediatric 
subjects, reducing the rate of di-
slocation. Before using it, it is ad-
visable to consider the material of 
which the catheter is made, as its 
use is not recommended on silico-
ne ones.

INTRODUZIONE

I cateteri venosi sono ampiamente 
utilizzati nell’ambiente ospedaliero 
e, nel tempo, sono diventati sempre 
più indispensabili per il processo 
clinico assistenziale, nonostante in 
letteratura si rilevi un tasso di fal-
limento pari al 50% durante la vita 
del dispositivo (1). 
Il catetere vascolare, infatti, è desti-
nato comunemente all’infusione di 
farmaci, liquidi e nutrienti, ma il suo 
impiego riguarda anche procedure 
diagnostiche, di monitoraggio emo-
dinamico, procedure dialitiche o 
aferetiche, prelievi ematici (2). Con-
siderata la sua versatilità nella pra-
tica clinica, il dispositivo vascolare 
deve essere scelto accuratamente 
affinché si adatti all’indicazione cli-
nica che ne ha implicato il suo po-
sizionamento. 
Un catetere venoso, tuttavia, non è 
scevro da complicanze, quali: trom-
bosi venosa da catetere, compli-
canze meccaniche da dislocazione 
del catetere sul suo tratto extra-va-
scolare, complicanze emorragiche, 
complicanze infettive.
E spesso la causa del fallimento del 
catetere venoso risiede nella tipolo-
gia di fissaggio (1).
La scelta delle tecniche di fissaggio 
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rientra nelle pratiche di una buona 
gestione del catetere vascolare, 
affidate alle competenze ed abilità 
dell’infermiere a livello internazio-
nale (3). L’infermiere si occupa dal 
posizionamento alla rimozione dei 
dispositivi venosi, inclusa la loro ge-
stione, e deve essere in grado di co-
noscere quale sia il miglior catetere 
vascolare, valutare i fattori di rischio 
intrinseci ed estrinseci, le possibili 
complicanze che potrebbero insor-
gere e, quindi, come ridurle in modo 
da aumentare la permanenza in 
sede del dispositivo e migliorare gli 
outcome assistenziali (3, 4). 
Negli anni, le linee guida interna-
zionali hanno raccomandato l’ab-
bandono della tradizionale tecnica 
dei punti di sutura per l’ancoraggio 
dei dispositivi vascolari, correlata a 
importanti rischi sia per l’operatore 
che per il paziente, quali il rischio di 
puntura accidentale, il rischio infet-
tivo e di dislocazione (Linee Guida 
Infusion Nursing Standard INS, 
2021; Linee-guida Center for Dise-
ase Contro CDC of Atlanta, 2011). 
Il CDC di Atlanta (2011) e le Infu-
sion Nursing Standard (2021) rac-
comandano con maggiore evidenza 
per fissaggio del catetere intrava-
scolare di utilizzare, nella pratica, 

clinical suture-less devices, come 
il sistema StatLock®, il dispositivo 
SecurAcath® e il sistema di fissag-
gio integrati alle medicazioni Tega-
derm® (5).
Esistono diverse tipologie di stabiliz-
zatori in commercio, ma, dal 2007, 
grazie a Wilkinson, è stata imple-
mentata la colla ciano acrilica (già 
era impiegata dopo piccoli interven-
ti chirurgici per chiudere le incisioni 
cutanee) per la chiusura del sito di 
uscita del catetere venoso centrale 
(CVC) (6).
Infatti, dal 2007 in avanti, la col-
la ciano acrilica è stata introdotta 
progressivamente nella pratica 
clinica per la stabilizzazione del 
dispositivo, per sigillare il sito di 
uscita e per chiudere le incisioni 
cutanee necessarie per l’inseri-
mento di cateteri tunnellizzati o 
totalmente impiantati (7).
Diversi studi ed esperienze cliniche 
hanno testato la colla per la stabi-
lizzazione dei dispositivi vascolari, 
evidenziando anche una possibile 
influenza sulle infezioni del punto di 
emergenza, un risparmio dei costi e 
del tempo infermieristico (7). 
Non è ancora ben chiaro, invece, 
quando ne sia consigliato l’utilizzo e 
come possa influenzare gli esiti cor-

relati al dispositivo venoso, come la 
sua durata in sede, funzionamento 
e comparsa di complicanze. 
Inoltre, precedenti Revisioni si 
sono concentrare esclusivamente 
sull’applicazione della colla ciano 
acrilica solo su alcuni dispositivi ve-
nosi, come quelli centrali (1).
Si è voluta condurre questa Revisio-
ne della letteratura proprio allo sco-
po di analizzare i risultati degli studi 
clinici e Revisioni della letteratura 
circa l’uso della colla ciano acrilica 
nella pratica clinica della gestione di 
tutti gli accessi vascolari, i suoi van-
taggi, le indicazioni e le controindi-
cazioni se rilevate.

MATERIALI

E METODI

È stata condotta una Revisione in-
tegrativa della letteratura, seguendo 
la metodologia PICO per la definizio-
ne del quesito di ricerca (8) (Tabel-
la1), la metodologia di Whittemore 
e Knalf (2005) per la sintesi inte-
grativa (9) e la checklist Preferred 
Reporting Items for Systematic re-
views and Meta-Analyses (PRISMA) 
per la conduzione e la scrittura della 
Revisione (10).
Le domande che hanno guidato la 
ricerca sono state: nella gestione 
degli accessi vascolari, quali sono i 
risultati dell’impiego della colla cia-
no acrilica? Esistono delle indicazio-
ni o controindicazioni al suo utilizzo?
Strategia di ricerca
La Revisione della letteratura è stata 
effettuata sulla banca dati PubMed 
e Scopus. La stringa di ricerca defi-
nita utilizzando la metodologia PICO 
per la banca dati, è stata la seguen-
te: (“peripherally inserted central 
catheter*” OR PICC* OR “Vascular 
access device*” OR “Midline*” OR 
“Central venouscatheter*”) AND 
(“cyanoacrylat*” OR “glue”).
Selezione degli studi
Gli articoli emersi dalla ricerca sul-
le banche dati sono stati valutati in 
relazione allo scopo preposto dap-Tabella 1 - Metodologia PICO

n. 3/2023; XXXIII: 4 - 26
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prima sui titoli, poi gli abstract ed 
infine sui full text. 
Questo processo è stato condotto in 
cieco dai due ricercatori, arrivando 
così ad identificare gli articoli da 
includere nella revisione, utilizzan-
do una piattaforma online Rayyan. 
Eventuali conflitti sono stati risolti 
attraverso consensus tra i ricerca-
tori. Tutti i full text sono stati valutati 
in base allo scopo prefissato e ai 
criteri di inclusione/esclusione per 
identificare quelli eleggibili ai fini 

della Revisione. Una volta selezio-
nati gli articoli da includere ha avuto 
luogo l’estrazione dei dati.
Criteri di inclusione ed esclusione
Per includere gli studi nella Revisio-
ne, sono stati seguiti i seguenti cri-
teri: articoli che utilizzavano la colla 
ciano acrilica per il fissaggio dei ca-
teteri venosi periferici e/o centrali, 
senza distinzione di materiale, sede 
di posizionamento o localizzazione 
della punta del catetere o età della 
popolazione arruolata. 

Sono state incluse ricerche pri-
marie (studi osservazionali, trial 
clinici) e Revisioni della letteratura; 
quelle incluse lo sono state per riu-
scire ad ottenere un quadro chiaro 
delle evidenze relativamente all’u-
so della colla ciano acrilica nella 
pratica clinica ed applicata a tutti 
i dispositivi vascolari, sia centrali 
che periferici (11).
Le Revisioni della letteratura inclu-
se nel pool finale sono state ana-
lizzate rispetto alle fonti sintetiz-
zate: fonti inserite nella Revisione 
pubblicata sono state escluse da 
questa. 
Alla ricerca è stato imposto il limite 
temporale di dieci anni, valutan-
do le fonti pubblicate da gennaio 
2013 al 15 marzo 2023.
Tale limite è stato scelto per inclu-
dere nella Revisione evidenze re-
centi e successive all’implementa-
zione e diffusione della colla ciano 
acrilica nella pratica clinica (6).
Sono stati esclusi gli editoriali, fonti 
di letteratura grigia, gli articoli non 
pertinenti al quesito di ricerca e 
che testavano particolari materiali 
dei dispositivi venosi.
Estrazione e sintesi dei dati
I manoscritti che sono stati inclusi 
nella Revisione finale e tabulati in 
una tavola di estrazioni dati, secon-
do autori e l’anno di pubblicazione, 
quesito, popolazione, disegno di 
ricerca, metodi e risultati ottenuti. 
La sintesi dei risultati è stata ef-
fettuata in modo narrativo, evi-
denziando le tematiche trasversali 
emerse dalla lettura dei manoscrit-
ti finali inclusi. 
In particolare, si è cercato di sot-
tolineare e sintetizzare il livello di 
sicurezza, resistenza ed efficacia 
della colla ciano acrilica, la sua 
applicazione nella pratica clinica 
su adulti e soggetti pediatrici, in 
relazione al materiale del catetere 
venoso (silicone/poliuretano) e ge-
stione delle complicanze in relazio-
ne al suo utilizzo. 
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RISULTATI

Il processo di Revisione viene ripor-
tato schematicamente nel PRISMA 
Flow Diagram. (Figura 1)
La ricerca bibliografica ha indivi-
duato 348 articoli, che, dopo la 
rimozione dei duplicati, è giunta a 
255.
Attraverso l’analisi dei titoli, ne sono 
stati eliminati 238, in quanto non 
pertinenti allo scopo preposto in 
questa revisione.
Sono stati letti 17 abstract e relativi 
full text. Solo 15 articoli sono stati 
ritenuti validi ed inclusi nel campio-
ne finale della Revisione della lette-
ratura, escludendone due, in quanto 
si trattava di un editoriale e di uno 
che valutava il materiale di un parti-
colare tipo di catetere venoso.
Questi 15 articoli comprendono: 
due Revisioni di letteratura, uno 
studio osservazionale, uno studio 
retrospettivo caso controllo, un 
trial clinico randomizzato, uno stu-
dio-pilota controllato randomizzato, 
una Revisione narrativa, uno studio 
clinico prospettico e un’analisi os-
servazionale retrospettiva. In cinque 
articoli non è stato descritto il tipo 
di studio condotto. Solo cinque dei 
15 studi inclusi sono stati condotti 
su pazienti adulti; sette sono stati 
condotti su pazienti pediatrici e ne-
onatali e tre su diverse tipologie di 
cateteri e sulla loro interazione con 
la colla ciano acrilica.
Nella tabella 2 sono stati riassunti 
gli studi inseriti nella revisione della 
letteratura. Per ciascuno viene indi-
cato: l’autore, l’anno, quesito, popo-
lazione, disegno, metodi e risultati.
Analizzando i risultati emersi dagli 
articoli inclusi in questa Revisione, 
emerge che la colla in ciano acrila-
to trova applicazione maggiormen-
te per prevenire la dislocazione 
del dispositivo, il sanguinamento 
del sito di inserzione del catetere 
vascolare e la contaminazione bat-
terica. L’insorgenza di tali compli-
canze, infatti, prolunga la degenza 

dei pazienti ospedalizzati, influen-
zando negativamente le loro condi-
zioni cliniche, incrementando così i 
costi sanitari (7). 
Gli studi selezionati sono stati rag-
gruppati nelle seguenti sezioni: la 
sicurezza della colla ciano acrilica, 
la sua applicazione nei soggetti pe-
diatrici, la resistenza e l’efficacia e i 
vantaggi in termini di riduzione delle 
complicanze associate al posiziona-
mento di un catetere vascolare.
Sicurezza, resistenza ed efficacia
della colla ciano acrilica 
Uno tra i primi aspetti su cui si è 
indagato, è stato la sicurezza della 
colla ciano acrilica rispetto al dispo-
sitivo vascolare. 
In uno studio sperimentale del 
2018, infatti, è stato verificato l’u-
so della colla ciano acrilica come 
sigillante sul sito di uscita dei cate-
teri centrali ad inserzione periferica 
(PICC), per indagare sulla poten-
ziale interazione tra il ciano acrilato 
e il materiale del catetere stesso 
e sui conseguenti danni dovuti al 
contatto prolungato con una colla 
bi-componente (N-butile�ottil ciano 
acrilato) (12). 
Sono stati selezionati 12 PICC di-
versi e incollati su cuscinetti di pelle 
artificiale, poi analizzati dopo quat-
tro, otto e 12 settimane di contatto 
con la colla attraverso una campa-
gna di test per valutare le condizioni 
superficiali e le proprietà meccani-
che del catetere dopo l’interazione 
con la colla. Nella rimozione della 
colla da un accesso in silicone si è 
registrata la rottura del dispositivo, 
evento non riscontrato per quelli in 
poliuretano (12). 
All’Adhezion Biomedical è stato 
condotto uno studio in vitro senza 
precedenti per quantificare e con-
frontare la forza della colla di ciano 
acrilato, per il fissaggio di cateteri 
intravascolari inseriti nella pelle di 
maiale. Lo studio ha dimostrato che 
il ciano acrilato ha una resistenza 
superiore rispetto ai metodi con-

venzionali di fissaggio od altri ciani 
acrilati noti. È in grado di resistere a 
cinque rimorchiatori di peso all’ora 
per una durata di 3 ore, mantenen-
do in sicurezza tre tipi di cateteri nei 
soggetti canini (13). 
In seguito, è stato condotto un altro 
studio in vitro sull’uso della colla di 
ciano acrilato durante l’ossigena-
zione extracorporea a membrana 
(ECMO - terapia meccanica invasi-
va che fornisce supporto cardio-re-
spiratorio ai pazienti in condizioni 
critiche). 
Poiché l’ECMO richiede il posiziona-
mento di cateteri di grosso calibro 
che devono essere fissate in modo 
efficace per evitare complicazioni, 
tra cui la migrazione e la rimozio-
ne accidentale. Questo studio ha 
indagato la sicurezza e l’efficacia 
di due formulazioni di colla (2-ottil 
ciano acrilato e n-butil-2-ottil ciano 
acrilato) e confrontata la colla con i 
metodi di fissaggio standard.
È emerso che sia i punti di sutura 
che il n-butil-2-ottil ciano acrilato 
hanno aumentato la resistenza della 
medicazione. Il fissaggio della sutu-
ra è risultato più flessibile rispetto al 
fissaggio con la colla e il materiale 
del catetere (in poliuretano) non ha 
subito danni (14).
Dai risultati presenti in letteratura, il 
rischio di contaminazione batterica 
di un dispositivo di catetere veno-
so centrale, come il PICC, sembra 
essere associato alla medicazione e 
fissaggio del catetere vascolare.
Lo studio di Gilardi (2021) ha va-
lutato il rapporto costo/efficacia 
di due strategie nel controllo della 
colonizzazione batterica del sito di 
uscita dei cateteri centrali inseriti 
in periferia. Per farlo, sono stati ar-
ruolati 51 pazienti, poi divisi in due 
gruppi: nel primo, è stata usata la 
colla di ciano acrilato, nel secondo 
è stata applicata una medicazione 
spugnosa a rilascio di clorexidina. 
Sono state eseguite due colture cu-
tanee dal sito di uscita.
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Lo studio è stato completato in 36 
pazienti del primo gruppo e 24 del 
secondo e nessun microrganismo è 
stato isolato in alcun paziente (15). 
Anche in uno studio precedente, 
l’applicazione colla ciano acrilica, 
come dispositivo di fissaggio, è stata 
messa a confronto con l’uso del-
le suture per il fissaggio di un port. 
Nessun soggetto arruolato presenta-
va deiscenza dell’incisione e i tassi di 
infezione a 3 mesi erano simili tra i 
gruppi. Il tempo di chiusura della pel-
le superficiale è stato di 8,6 minuti 
per la sutura rispetto a 1,4 minuti per 
l’adesivo cutaneo (16).
Applicazione della colla ciano 
acrilica su adulti e sui soggetti 
pediatrici
Nell’ambito dell’assistenza pediatri-
ca, diversi studi sono stati condotti 
per sperimentare la colla ciano acri-
lica come sistema di fissaggio. 
Nello studio di Ullmann (2019), sono 
stati arruolati 180 pazienti pediatrici 
portatori di CVC non tunnellizzati e 
sono stati randomizzati per ricevere 
il fissaggio standard, colla in ciano 
acrilato in aggiunta alle cure stan-
dard o fissaggio integrato alla me-
dicazione. 
Lo studio ha evidenziato che la colla 
ciano acrilica, applicata ai cateteri 
venosi nei soggetti pediatrici, ha 
registrato una durata temporale 
ridotta rispetto agli altri metodi di 
fissaggio (17). 
Inoltre, ha dimostrato che è efficace 
nel prevenire e controllare even-
tuale rischio di sanguinamento e 
viene riconosciuti dai professionisti 
sanitari che gestiscono il catetere 
venoso come un presidio sicuro ed 
efficace (17). 
Nello studio di D’Andrea (2022) è 
emerso che la colla in ciano acrilato 
non è stata associata ad effetti col-
laterali e l’incidenza di dislocazione 
è stata notevolmente ridotta nella 
popolazione pediatrica (18). 
Nello studio retrospettivo di van 
Rens (2021) è stato registrato che 

i ritardi nella somministrazione del-
la terapia, dovuti all’insorgenza di 
complicanze correlate al catetere 
venoso, erano significativamente 
inferiori nel gruppo di neonati sot-
toposti all’applicazione della colla in 
ciano acrilato, dimostrando la sua 
sicurezza ed efficacia nella stabi-
lizzazione del dispositivo vascolare 
centrale e garantisca la sommini-
strazione della terapia endovenosa 
a lungo termine nei pazienti neona-
tali (19). I vantaggi ricavati dall’ap-
plicazione della colla ciano acrilica 
sono stati dimostrati anche per i 
pazienti adulti. 
Nello studio di Pranchanpanich 
(2021), condotto su pazienti di età 
superiore ai 15 anni, è emerso che 
il rischio di dislocazione post-inseri-
mento del CVC fissato con la colla 
era di gran lunga inferiore rispetto a 
quello rilevato nel gruppo di control-
lo, anche il cambio della medicazio-
ne per perdita di sangue o essudato 
dal punto di uscita cutaneo risultava 
ridotto (5).
Gestione delle complicanze in 
relazione all’uso della colla ciano 
acrilica
Diversi sono i bundle nati nel corso 
degli anni dalle nuove raccomanda-
zioni internazionali per la gestione 
delle complicanze associate ai di-
spositivi vascolare, che introducono, 
nella routine assistenziale, l’uso del-
la colla ciano acrilica: uno di questi 
è quello proposto in uno studio re-
trospettivo del 2018 (20). 
Attraverso tale studio è stato con-
frontato il tasso di infezioni catetere 
correlate (CRBSI) per 1000 gior-
ni-catetere dei cateteri venosi cen-
trali posizionati prima dell’adozione 
del nuovo bundle con quello dei 
cateteri inseriti dopo l’implementa-
zione del bundle (20). 
I cateteri posizionati e gestiti se-
condo il bundle sono rimasti in 
sede per una media di 2,2 giorni 
in più rispetto a quelli inseriti in 
precedenza. 

È riscontrato un calo del tasso di 
CRBSI al 10%, da 15 per 1000 
giorni-catetere a1,5 (20). 
I quattro aspetti rilevanti del bundle 
proposto sono: 
1- guida a ultrasuoni, che riduce al 
minimo la contaminazione riducen-
do il numero di tentativi e il possibile 
guasto della tecnica asettica; 
2- tunnellizzazione del catetere per 
ottenere un sito di uscita nell’area 
infraclavicolare con colonizzazione 
batterica ridotta quando si prevede 
un catetere a permanenza lunga 
(>7giorni);
3 - colla, che sigilla e protegge il sito 
di uscita;
4 - istruzione e valutazione, che ha 
dimostrato di avere importanti im-
plicazioni per la qualità delle cure.
Rispetto alle complicanze dei ca-
teteri venosi, studiate con l’appli-
cazione della colla, è emerso che i 
tassi di dislocazione sono ridotti, in 
quanto garantisce una migliore sta-
bilizzazione e sigilla il sito di uscita 
cutaneo, specialmente se utilizzato 
per la chiusura delle incisioni cu-
tanee post inserimento dei cateteri 
tunnellizzati o totalmente impiantati 
(7). 
Durante gli studi, è stata, però, se-
gnalata che è difficoltosa la riap-
plicazione della colla ciano acrilica 
dopo il primo posizionamento (21): 
non a caso, poiché i suoi residui si 
presentavano difficili da rimuovere, 
nelle successive riapplicazioni, sono 
emerse complicanze quali eritema, 
gonfiore e dolorabilità nel 36% dei 
partecipanti (21). Diventa, quindi, 
fondamentale che, ad ogni cambio 
di medicazione, venga accurata-
mente rimossa la colla, per poi ri-
applicarla, garantendo un intervallo 
di medicazione più lungo, così evi-
tando lo sviluppo di lesioni cutanee 
(21). Infatti, l’errore nell’applicazio-
ne della colla spesso risiede nella 
quantità eccessiva applicata, che si 
disperde nel tessuto, causando eri-
temi e lesioni cutanee (21).
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DISCUSSIONE

Con la presente Revisione, si è cer-
cato di verificare l’utilità della colla 
ciano acrilica nella gestione degli 
accessi vascolari. 
Ripercorrendo i risultati dagli studi 
selezionati, è emerso che non vi 
sono controindicazioni particolari 
all’uso della colla di ciano acrilato. 
Emergono, anzi, prove a sostegno 
del suo utilizzo nella pratica clinica 
e che dimostrano la sua sicurezza 
e resistenza nel fissaggio dell’ac-
cesso vascolare, specie nei soggetti 
pediatrici in cui la principale causa 
di rimozione è attribuibile all’acci-
dentale dislocazione. 
La colla ciano acrilica può anche 
essere utilizzata per la chiusura del 
punto di uscita cutaneo utilizzato per 
la tunnellizzazione o per la creazione 
della tasca del port-a-cath. 
Particolare attenzione deve essere 
posta nella rimozione della colla per 
procedere successivamente alla sua 
riapplicazione, in quanto la presenza 
di residui espone i pazienti a rischio 
di sviluppare lesioni cutanee (21, 22).  
Sicurezza, resistenza ed efficacia
della colla ciano acrilica
In base agli studi inclusi in questa 
Revisione, i risultati mostrano che la 
colla ciano acrilica permette di sigil-
lare il sito di uscita del catetere (12). 
Risulta essere un presidio funziona-
le nel fissaggio dei cateteri venosi, 
risultando di semplice ed economi-
co utilizzo (13). 
L’utilizzo di questo dispositivo di fis-
saggio ha permesso di eliminare il 
cambio della medicazione a 24 ore 
dal posizionamento del catetere, 
garantendo un risparmio sulle for-
niture, sul tempo infermieristico e 
un aumento della soddisfazione del 
paziente (23).
In caso di utilizzo della colla ciano 
acrilica, si deve porre maggiore 
attenzione nella gestione routinaria 
della medicazione, in quanto biso-
gna procedere alla sua completa 
rimozione. 

Può capitare, infatti, che rimanga-
no accumuli di colla sul catetere e 
che, con il tempo, possano contri-
buire allo sviluppo di lesioni cutaneo 
(23). Non sono mai stati condotti 
studi per identificare i soggetti per 
cui sia indicata o controindicata 
l’applicazione della colla ciano acri-
lica. L’unica complicanza ad oggi 
identificata è relativa allo sviluppo 
di lesioni cutanee secondarie alla 
non rimozione completa prima della 
successiva riapplicazione (21).
Rispetto al fissaggio, la colla di 
ciano acrilato è stata paragonata 
a quella di un singolo punto di dre-
naggio in polipropilene e se viene 
utilizzata come metodo aggiuntivo, 
il rischio di dislocazione si riduce al 
minimo (14).
Riesce a resistere anche quando 
sottoposta a casi estremi come 
quello dello studio di Guido (2019), 
superando lo stress test mantenen-
do in sede il catetere venoso (13). 
Fornire una resistenza adeguata 
a prevenire la dislocazione e pro-
teggere il sito di inserimento dalla 
contaminazione microbica sono 
due aspetti importanti per un fis-
saggio efficace del catetere vasco-
lare (13, 24). 
Tuttavia, non sempre gli studi 
sono arrivati a dimostrare l’esi-
stenza di differenze significative 
tra l’utilizzo della colla ciano 
acrilica e altri dispositivi di fis-
saggio. Infatti, in uno studio 
comparativo, posta a confronto 
con l’utilizzo delle suture per si-
gillare il sito di uscita di un port, 
l’estetica della cicatrice e gli 
esiti assistenziali non variavano 
in modo significativo, anche se 
il tempo di chiusura della pelle è 
stato notevolmente inferiore con 
la colla (16). 
Occorrerebbero, quindi, ulteriori 
studi affinché si possa compren-
dere il reale beneficio della colla 
ciano acrilica nella gestione di 
routine del catetere venoso.

Applicazione della colla ciano 
acrilica e popolazione di utilizzo
Nei pazienti pediatrici, la colla ciano 
acrilica è stata testata maggior-
mente rispetto che sugli adulti.
Sui primi, infatti, il dispositivo venoso 
si disloca spesso accidentalmente 
e con i risultati di questa Revisione 
si può affermare che la colla ciano 
acrilica può garantire una maggiore 
adesione del catetere alla cute, au-
mentando i giorni di vita del catetere 
(18, 19). La rapidità di asciugatura 
della colla ciano acrilica, portando 
alla chiusura della ferita e messa in 
sicurezza del punto di uscita cuta-
neo in meno di un minuto e rima-
nendo in sede per cinque-dieci gior-
ni, è un ulteriore vantaggio di utilizzo 
nei bambini e neonati (18).
Ulteriori benefici della colla nel set-
ting pediatrico sono relativi alla ridu-
zione del rischio di infezione cutanea 
e della complessità procedurale del-
la medicazione, momento più deli-
cato per la sostituzione del dispositi-
vo di fissaggio con relativo rischio di 
dislocazione accidente (17).
L’applicazione della colla ciano acri-
lica nei pazienti adulti per il fissaggio 
dei cateteri venosi, poi, ha evidenzia-
to dei risvolti simili a quelli dei pazien-
ti pediatrici. Viene aggiunto come be-
neficio, quello relativo alla riduzione 
del sanguinamento post-inserimento 
del catetere venoso (5).
Prove di efficacia relative alla colla e 
il rischio infettivo sono meno evidenti 
rispetto ai soggetti pediatrici e studi 
futuri dovrebbero indagare come 
scopo principale tale relazione, per-
ché potrebbe far chiarezza sul reale 
utilizzo e grado di raccomandazione 
nei bundle di medicazione. 
Possibili complicanze correlate 
all’utilizzo della colla ciano acrilica
I ciano acrilati sono una classe di 
colle sintetiche che solidificano ra-
pidamente a contato con basi deboli 
come acqua e sangue. 
Oltre che per il fissaggio di dispo-
sitivi medici, sono impiegate anche 
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nelle incisioni chirurgiche, nel trat-
tamento di varici o sanguinamenti. 
Tramite questa Revisione sono stati 
identificati i possibili ruoli che la col-
la può avere nella gestione dei ca-
teteri venosi, ovvero per il fissaggio, 
prevenzione sanguinamento, dislo-
cazione e infezione (7, 25). 
Esistono tuttavia, delle possibili con-
troindicazioni al loro utilizzo. 
Prima di tutto, data l’adesività della 
colla al materiale del catetere veno-
so, sui cateteri in silicone sarebbe 
preferibile non utilizzarla in quanto 
più morbidi ed esposti a possibili 
rotture rispetto al poliuretano.
Anche l’eventuale fragilità cutanea 
ne preclude l’utilizzo, poiché la ri-
mozione della colla esporrebbe a 
possibili sviluppi di lesioni cutanee. 
La fragilità cutanea e sviluppo di 
lesioni, dalla rimozione di dispo-
sitivi adesivi, sono problematiche 
tipiche dei pazienti che hanno un 
catetere venoso e una patologia 
ematologica (26).

LIMITI dello STUDIO
I limiti della presente Revisione con-

stano nell’aver preso in considera-
zione articoli piuttosto eterogenei, a 
livello metodologico, di popolazione 
arruolata e per i risultati emersi, 
rendendo difficile la loro valutazione 
e sintesi. 
Queste diversità, in alcune situa-
zioni, non hanno reso possibile 
mettere a confronto i dati ottenuti 
e la valutazione della qualità degli 
articoli inclusi nella Revisione, data 
anche dalla decisione di includere 
studi primari, come osservazionali e 
studi clinici randomizzati e Revisioni 
della letteratura. 
Ciò ha influito notevolmente sulla 
identificazione reale dei benefici 
che la colla ciano acrilica potrebbe 
avere sull’utilizzo nella gestione dei 
cateteri venosi. 

CONCLUSIONI

In conclusione, è possibile affer-
mare che potrebbero essere anco-
ra necessarie ulteriori ricerche per 
valutare l’impatto economico della 
colla ciano acrilica per prevenire le 
complicanze correlate all’utilizzo e 
mantenimento di un catetere ve-

noso. 
Tuttavia, esistono sufficienti stu-
di per affermare che la colla sia 
utile a ridurre il rischio di dislo-
cazione dei dispositivi venosi, e 
tale rischio si riduce maggior-
mente utilizzandola in com-
binazione con una membrana 
semipermeabile trasparente (7). 
La colla risulta utile anche per 
ridurre il sanguinamento locale 
e permette di allungare l’inter-
vallo temporale di medicazione, 
che, di standard, è ogni sette gior-
ni. Ed è sicuramente efficace nella 
chiusura incisioni cutanee per le 
procedure di tunnellizzazione e la 
creazione della tasca sottocutanea. 
Infine, gli infermieri devono porre 
attenzione nella rimozione e riap-
plicazione della colla poiché la ri-
mozione non ottimale espone il pa-
ziente a rischio di lesioni cutanee. 
Studi futuri dovrebbero testare la 
colla ciano acrilica e i suoi bene-
fici-possibili complicanze su lungo 
termine, analizzando anche l’espe-
rienza dei pazienti in relazione a 
tale presidio.
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ABSTRACT

INTRODUZIONE

Il posizionamento di un catetere 
venoso periferico (CVP) è la più co-
mune procedura invasiva nella pra-
tica clinica, eppure, il fallimento di 
posizionamento di un CVP, al primo 
tentativo, viene riportato in circa il 
30% dei casi. 
Numerosi fattori legati al paziente 
influenzano questa procedura e 
contribuiscono alla definizione di 
paziente con accessi venosi difficili 
(Difficult Intra Venous Access, DIVA). 
I diversi tentativi di posizionamento 
di un CVP possono aumentare il ri-
schio di eventi avversi per il pazien-
te, pertanto, un algoritmo di valuta-
zione potrebbe essere di ausilio nel 

processo decisionale per la scelta 
del più appropriato accesso venoso. 

MATERIALI

E METODI

È stata effettuata una Revisione 
narrativa della letteratura da otto-
bre a novembre 2020 sulle banche 
dati biomediche ed infermieristiche: 
PubMed, Cinahl, Cochrane Library, 
ricercando nel titolo, nell’abstract, 
nel testo dell’articolo e nei record, 
le seguenti parole chiave: “difficult 
peripheral access score”, “DIVA pe-
ripheral access”, “DIVA tool”, “DIVA 
score”, combinate con gli operatori 
booleani “and” e “or”.
Il limite temporale della ricerca è 
stato il periodo 2010-2020.

Sono stati inclusi tutti gli articoli 
originali, trial clinici e revisioni si-
stematiche full text in lingua inglese 
ed italiana, escludendo gli articoli 
in pazienti pediatrici e quelli non 
pertinenti, ovvero non strettamente 
riguardanti gli strumenti di valuta-
zione degli accessi venosi difficili. 

RISULTATI

La scala “A-DIVA” sviluppata su pa-
zienti chirurgici adulti a partire dalla 
scala pediatrica; la scala “additive 
A-DIVA” sviluppata, dalla prece-
dente, per essere applicata a tutte 
le tipologie di pazienti ospedalizzati; 
la scala “EA-DIVA” sviluppata per 
pazienti chirurgici in regime eletti-
vo o di urgenza; la scala “DIVA-CP” 
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sviluppata per pazienti oncologici in 
trattamento chemioterapico; il “DIVA 
Clinical Predictor Tool” sviluppato 
sulla base di studi evidence-based 
ed applicabile in qualunque ambito 
clinico; la scala “A-DICAVE” svilup-
pata per pazienti adulti nei Diparti-
menti di emergenza. 

CONCLUSIONI

L’identificazione prospettica della 
presenza di un accesso difficile 
potrebbe rendere possibile la ridu-
zione dell’incidenza di fallimento al 
primo tentativo di posizionare un 
CVP e potrebbe migliorare l’outco-
me del paziente. 
Le scale descritte sono di ausilio a 
tale scopo. 

ABSTRACT

BACKGROUND

The placement of a peripheral ve-
nous catheter (CVP) is the most com-
mon invasive procedure in clinical 
practice, though, the failure to place 
a CVP, on the first attempt, is repor-
ted in approximately 30% of cases. 
Several patient’s derived factors 
might affect this procedure and con-
tribute to the definition of the patient 
with difficult venous access (DIVA). 
Many attempts to place a CVP can 
increase the patient’s risk of adverse 
events, therefore, an evaluation algo-
rithm could aid in the decision-ma-
king process of the most appropriate 
venous access.

MATERIAL AND METHODS

A literature Revision was perfor-
med between october and novem-
ber 2020 among biomedical and 
nursing databases: Pub-Med, Ci-
nahl, and Cochrane Library. 
We searched the title, abstract, 
article text and records for the 
keywords “difficult peripheral ac-
cess score”, “DIVA peripheral ac-
cess”, “DIVA tool” and “DIVA score” 
combined using boolean operators 
like “and” and “or”.  

The temporal limit for the research 
was from 2010 and 2020.
Italian or English full-text original 
articles, clinical trials and systema-
tic Reviews were included. Articles 
on pediatric population or not re-
levant for difficult venous access 
evaluation tools were excluded. 

RESULTS

The “A-DIVA” was developed star-
ting from pediatric one for adult 
patients; the “additive A-DIVA” sca-
le was developed by the previous 
one, to be useful for every type of 
hospitalized patient; the “EA-DI-
VA” scale was developed for both 
elective and emergency surgical 
patients; the  “DIVA-CP” scale was 
developed for oncological patien-
ts receiving chemotherapy; the 
“DIVA Clinical Predictor Tool” was 
realized according to evidence-ba-
sed studies and it is applicable to 
every clinical setting; the “A-DICA-
VE” scale was developed for adult 
patients in the emergency depart-
ments. 

CONCLUSIONS

The prospective identification of 
difficult venous access could make 
it possible to reduce the inciden-
ce of failure on the first attempt 
to place a CVP and could improve 
patient outcomes. The described 
scales could be useful for this aim. 

INTRODUZIONE

L’accesso venoso per via periferica 
è la più comune procedura invasiva 
nella pratica clinica, una componen-
te necessaria per fornire trattamenti 
medici in ospedale, come la som-
ministrazione di liquidi e farmaci [1].  
Tra i pazienti ospedalizzati circa il 
70-80% necessita di un catetere 
venoso periferico (CVP). Annual-
mente, nel mondo, vengono posi-
zionati 1.2 miliardi di CVP [2].
Tuttavia, sebbene si tratti di una 
procedura di routine, il posiziona-

mento di un CVP non è semplice in 
tutti i pazienti [1]; per questo, il disa-
gio derivante dall’inserimento di un 
CVP è risultato essere un importan-
te problema nella pratica clinica [2].
La procedura di posizionamento di 
un accesso venoso periferico viene 
eseguita nella pratica giornaliera 
infermieristica, coinvolge la visualiz-
zazione e palpazione dell’estremità 
venosa, seguita dalla puntura della 
vena con ago e, infine, dal posizio-
namento del catetere [3, 4].
Il primo tentativo di posizionare un 
CVP non ha successo in tutti i pa-
zienti [1, 3, 5-9]. In letteratura, è ri-
portato un tasso di fallimento al pri-
mo tentativo di posizionamento pari 
al 30% con metodica convenzionale 
[10]. Ciò può essere frustrante per il 
professionista sanitario, ma soprat-
tutto può essere una procedura do-
lorosa, fastidiosa ed un’esperienza 
stressante per il paziente, soprattut-
to quando sono necessari numerosi 
tentativi per ottenere un accesso.
Inoltre, i diversi tentativi per posizio-
nare un accesso venoso in una vena 
superficiale inducono un dispendio 
di tempo e sono associati ad un au-
mentato rischio di lesione di strut-
ture nervose, parestesie, ematomi e 
punture arteriose [1]. 
Un accesso difficoltoso può essere 
responsabile di un ritardo nella ge-
stione del paziente, un aumentato 
costo di ospedalizzazione ed un 
rischio di eventi avversi, come già 
detto. Inoltre, tentativi multipli e di-
spositivi non idonei inseriti possono 
danneggiare e limitare il patrimonio 
venoso del paziente [11]. 
Il successo, nel posizionamento di 
un accesso venoso in una vena su-
perficiale, può essere influenzato da 
numerosi fattori, quali: l’assenza di 
vene palpabili e/o visibili, il diabete 
mellito, la drepanocitosi, la confor-
mazione fisica, le patologie vasco-
lari, l’esperienza dell’operatore, le 
ustioni, l’abuso di droghe, il livello di 
idratazione, il sesso e l’età.
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Quando un operatore non è in grado 
di identificare la vena utilizzando la 
vista o il tatto, il posizionamento di 
un CVP, tramite una procedura in 
cieco fatta di tentativi ed errori, non 
è una metodica accettabile in con-
siderazione della disponibilità della 
metodica ecografica [1]. 
Sfortunatamente, non è sempre fa-
cile predire se il paziente avrà vene 
superficiali non visibili e non pal-
pabili, ovvero se sarà un paziente 
definito DIVA (Difficult Intra Venous 
Access), perciò un algoritmo di va-
lutazione potrebbe essere utile nel 
processo decisionale [11]. 
La scelta del più appropriato acces-
so venoso è il risultato del processo 
di collaborazione tra paziente, in-
fermiere, clinici e altri membri dello 
staff di cura, che tenga conto della 
durata della terapia prescritta, della 
terapia di supporto necessaria, della 
valutazione fisica del paziente e del-
la sua storia clinica [12]. 
Un’accurata ed affidabile scala di 
valutazione del paziente DIVA for-
nisce la possibilità di utilizzare altre 
tecniche (come l’ecografia o la ri-
chiesta di intervento di un operatore 
più esperto) in un arco temporale 
più breve. 
Tale scala potrebbe essere usata 
per identificare preventivamente 
i pazienti con un’alta probabili-
tà di accessi venosi difficili, per 
classificare gli stessi in base alla 
difficoltà e per calcolare il rischio 
di fallimento durante il posiziona-
mento del CVP al primo tentativo. 
Basandosi su dati clinici facilmente 
disponibili, tale strumento miglio-
rerebbe la pratica clinica e il con-
fort del paziente [1]. 

MATERIALI E METODI

Partendo dal quesito di ricerca: 
“Sono presenti in letteratura stru-
menti validati e affidabili per la valu-
tazione del paziente con accessi ve-
nosi difficili”, si è proseguito con la 
formulazione strutturata del quesito 

di ricerca con metodo PICO: 
Popolazione: pazienti adulti che ne-
cessitano il posizionamento di un 
accesso venoso periferico durante 
il ricovero.
Intervento (preventivo): identifica-
zione di uno strumento di valuta-
zione di accessi venosi difficili in 
pazienti adulti.
Confronto: non presente.
Outcome: efficacia dello strumento 
nella gestione del paziente con ac-
cessi venosi difficili.
Prima di iniziare lo studio per valu-
tare lo stato dell’arte in merito alla 
presenza in letteratura di strumenti 
validati e affidabili per la valutazio-
ne del paziente con accessi venosi 
difficili, è stata effettuata una Revi-
sione della letteratura da ottobre a 
novembre 2020, sulle banche dati 
biomediche ed infermieristiche: 
PubMed, Cinahl, Cochrane Library, 
ricercando nel titolo, nell’abstract, 
nel testo e nei record le seguenti 
parole-chiave: “difficult peripheral 
access score”, “DIVA peripheral 
access”, “DIVA tool”, “DIVA score”, 
combinate con gli operatori boolea-
ni “and” e “or”.
Il limite temporale della ricerca è 
stato il periodo 2010-2020. 

I criteri di inclusione: articoli origina-
li, trial clinici e revisioni sistematiche 
full text in lingua inglese ed italiana, 
relativi a paziente con accesso ve-
noso difficile (DIVA).
I criteri di esclusione: articoli relati-
vi a pazienti pediatrici; articoli non 
pertinenti poiché non includono 
strumenti di valutazione del pazien-
te DIVA.

RISULTATI

La ricerca bibliografica ha individua-
to 279 articoli, riducendoli a 59 dopo 
aver escluso quelli non strettamente 
riguardanti gli strumenti di valutazio-
ne degli accessi venosi difficili; quin-
di, ridotti ulteriormente a 19 dopo 
aver escluso i duplicati. 
Tra questi ultimi, poi, dopo essere 
stati sottoposti a screening, sei sono 
stati esclusi, poiché non pertinenti. 
Dei restanti 13 articoli full text valu-
tati per l’eleggibilità, sei sono risul-
tati essere pertinenti con la ricerca 
di uno strumento di valutazione del 
paziente adulto con accesso venoso 
difficile. (Tabella 1)
In letteratura sono presenti degli 
studi di validazione di strumenti, 
usati dai professionisti della salute 
per l’identificazione preventiva di 

Diagramma di flusso PRISMA



30

OGGI

n. 3/2023n. 3/2023; XXXIII: 27-37

pazienti adulti a rischio di accesso 
venoso difficile. 
Questi strumenti sono: 

- la scala A-DIVA (dove la A sta per 
adulti), che fornisce la possibilità 
di calcolare il rischio di fallimento 

di posizionamento di un catetere 
venoso periferico al primo tentativo 
e per identificare i pazienti con ac-
cessi venosi periferici difficili pre-
ventivamente [1].
Deriva dall’originale scala DIVA, 
utilizzata nei bambini per predire il 
fallimento di posizionamento di un 
accesso venoso periferico al primo 
tentativo, che si basa sul peso pro-
porzionale di quattro variabili: età, 
storia di prematurità, visibilità ve-
nosa, palpabilità venosa [13, 14]. 
La A-DIVA, sviluppata in una corte 
di pazienti chirurgici con accessi 
venosi inseriti da anestesisti e in-
fermieri esperti in anestesia, può, 
tuttavia, essere applicata in vari 
setting clinici e basa la sua valuta-
zione su cinque item:
1. la storia del paziente di pregresso 
accesso difficile 
2. l’impossibilità di identificare vene 
dilatate tramite palpazione
3. l’impossibilità di identificare vene 
dilatate tramite visualizzazione
4. l’indicazione a chirurgia d’urgenza
5. il diametro della vena target infe-
riore o uguale a 2 mm 
A ciascuna di queste variabili, la sca-
la A-DIVA attribuisce, ove presenti, 
un punteggio di 1. Lo score varia, 
complessivamente, da 0 a 5, dove 
uno score più alto indica un maggior 
rischio di difficoltà a reperire un ac-
cesso [15]. 
Lo score identifica tre gruppi di ri-
schio: basso rischio (A-DIVA score 
0-1), che include pazienti in cui il 
rischio di fallimento di posiziona-
mento al primo tentativo è del 5%; 
rischio medio (A-DIVA score 2-3), in 
cui la percentuale di fallimento di 
posizionamento al primo tentativo è 
del 37% e alto rischio (A-DIVA score 
uguale o superiore a 4) in cui il fal-
limento di posizionamento al primo 
tentativo è del 93%. (Figura 1)
The additive A-DIVA scale [15; Fi-
gura 2] è stata sviluppata partendo 
dalla scala A-DIVA [1].
Tramite uno studio multicentrico fo-

Tabella 1 - Articoli attinenti

Figura 1 - A-DIVA score [1]
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calizzato sul tentativo di migliorare 
la performance della scala A-DIVA, 
con lo scopo di creare una scala 
predittiva validata esternamente e 
applicabile alla totalità dei pazienti 
ospedalizzati, è stata realizzata una 
validazione esterna, includendo pa-
zienti di differenti Unità operative e 
afferenti a diversi ospedali tedeschi. 
È stata creata una scala a cinque 
variabili, basata su quelle che im-
pattavano sul posizionamento di un 
accesso venoso periferico al primo 
tentativo:
1. storia di nota difficoltà di accessi 
venosi 
2. attesa difficoltà di accesso venoso 
da parte dell’operatore
3. impossibilità di identificare vene 
dilatate con visualizzazione
4. impossibilità di identificare vene 
dilatate con palpazione
5. diametro della vena del braccio 
inferiore a 3 mm 
In base a questa scala, i pazien-
ti vengono classificati in: basso 
rischio (score 0-1) in cui il 4% 
fallisce il posizionamento al primo 
tentativo; rischio moderato (score 
2-3) in cui il primo tentativo fallisce 
nel 37% dei casi; alto rischio (sco-
re 4-5) in cui il fallimento al primo 
tentativo è del 94%. 
Nei pazienti con uno score 0 il tas-
so di successo di posizionamento di 
un CVP al primo tentativo è stato del 
98%; in quelli con score 1, del 90% 
dei casi; in quelli con score 2, del 
65%; in quelli con score 3, del 55%; 
in quelli con score 4, del 14% e in 

quelli con score 5, del 2%.
Lo score EA-DIVA [11] [Figura 3], 
è una scala per valutare la difficoltà 
degli accessi venosi periferici nei pa-
zienti candidati a chirurgia elettiva o 
urgente, che ha lo scopo di prendere 
le misure preventive atte a ridurre il 
disagio ed il rischio del paziente, così 
come ad evitare il ritardo in sala ope-
ratoria e nella gestione del paziente. 
Raccoglie i seguenti parametri po-
tenzialmente associati a DIVA: 
1. dati demografici (sesso, età, tipo di 
chirurgia, reparto) 
2. storia clinica di coagulopatia, so-
vrappeso, tabagismo, caratteristiche 
cutanee (psoriasi, erisipela, derma-

tomiositi, cheloidi, ustioni, cicatrici, 
tatuaggi), agitazione 
3. storia vascolare: precedente dif-
ficoltà con gli accessi, malattie va-
scolari (trombosi, linfedema, vene 
varicose), neuropatie periferiche (in-
fiammazioni croniche, polineuropa-
tia demielinizzante, paresi degli arti, 
malattia di Lyme), presenza di fistole 
arterovenose, precedenti infusioni di 
chemioterapici, abuso di droghe, as-
sunzione di farmaci anticoagulanti o 
antiaggreganti
4. caratteristiche del sistema ve-
noso periferico: segni di pregresse 
venipunture, segni di flebiti attuali o 
pregresse, o stravasi
5. disponibilità di entrambi i lati del 
corpo (amputazioni, chirurgia)
6. presenza di cateteri a lunga per-
manenza (midline, PICC, port-a-cath) 
o necessità di CVC
7. tipo di operatore (infermiere, tiro-
cinante o medico), tecnica di veni-
puntura, numero di tentativi, tempo 
richiesto per ottenere un accesso 
stabile (meno o più di 10 minuti), 
necessità di intervento di un secon-
do operatore, necessità di ecografia, 

Figura 2 - The additive A-DIVA scale [15]

Figura 3 - EA-DIVA-SCORE [11] 
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sito di venipuntura
8. procedura elettiva vs procedura 
urgente
Include otto criteri da valutare in 
sede preoperatoria o al momento del 
ricovero. 
Con un punteggio di 8 su 12, lo sco-
re ha un buon potere discriminatorio, 
dato che può chiaramente distingue-
re tra accesso facile e accessi a ri-
schio di difficoltà, riducendo le com-
plicanze legate alla procedura [5]. 
Per semplificare l’utilizzo della 
scala, sono stati raggruppati i più 
comuni aspetti visivi dell’identifi-
cazione dell’accesso venoso (vene 
non visibili, non palpabili, elusive) 
in un unico parametro definito: 
“valutazione vene”. 
Ne è stato aggiunto un altro per la 
valutazione della cute, in modo da 

offrire un approccio più completo nel 
setting ospedaliero, caratterizzato da 
differenti tipi di paziente in termini di 
età e origine. 
In aggiunta, sono stati applicati i pa-
rametri “solo un lato disponibile” e 
“malattie neuromuscolari”. 
Altri dati anamnestici (come disordini 
della coagulazione, farmaci anticoa-
gulanti, antiaggreganti) sono rilevanti 
per identificare una maggiore ten-
denza a sviluppare ematomi dopo 
tentativi falliti di accesso, rendendo 
quindi impossibile trovare un nuovo 
accesso nella stessa zona, con con-
seguente limitazione del patrimonio 
venoso accessibile [1, 5, 11, 16].
Il DIVA-CP [12; Figura 4] è uno 
strumento di valutazione della diffi-
coltà di inserzione di accessi venosi 
in pazienti oncologici che ricevono 

chemioterapia in via periferica [12].
Molte Unità oncologiche sommini-
strano chemioterapici per via perife-
rica [17], nonostante il CVC sia rac-
comandato per farmaci vescicanti, 
che sono potenzialmente pericolosi 
per l’elevato rischio di stravaso, infil-
trazione, flebite, danno tissutale loca-
le e progressivo depauperamento del 
patrimonio venoso [18, 19]. Pertanto, 
nel paziente oncologico, preservare il 
patrimonio venoso è una priorità [20, 
21] così com’è raccomandata la va-
lutazione a priori della necessità di 
un accesso venoso [22].
In accordo con la letteratura [20, 22-
25], i fattori di rischio per il posiziona-
mento di un CVP paziente associati 
(vene fragili e mobili), così come la 
durata pianificata del trattamento, 
dovrebbero essere valutati prima di 
iniziare un trattamento, in modo da 
ridurre il rischio di danno del patri-
monio venoso dovuto ad inserzioni 
ripetute ed eventi avversi come gli 
stravasi. 
Questo strumento è stato disegnato 
per includere tutti i fattori sopra men-
zionati.
La formulazione ed i contenuti del 
DIVA-CP includono aspetti differenti 
che derivano dalla letteratura [20, 
22-29], dagli strumenti disponibili 
[13, 22, 25, 30, 31] e da discussioni 
tra esperti. 
Il DIVA-CP si basa su 4 fattori:
1. accessibilità della prima vena 
scelta
2. fragilità vascolare
3. difficoltà durante la procedura
4. ripetuti tentativi di posizionamento 
di un CVP
Questo strumento, a quattro variabili, 
si basa solo sulle caratteristiche del 
paziente e del trattamento piuttosto 
che sui dispositivi disponibili.
Lo score varia da 0 a 11. 
Più alto è lo score, più sarà difficile il 
posizionamento dell’accesso.
Quando un paziente è ad alto 
rischio, un infermiere esperto 
dovrebbe supervisionare gli in-

Figura 3 - EA-DIVA-SCORE [11] 
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fermieri con meno esperienza: il 
tasso di successo nel posiziona-
mento di un accesso è quattro 
volte più alto quando la procedura 
viene eseguita da un infermiere 
esperto [23]. 

Il DIVA Clinical predictor tool [32; 
Figura 5] è uno strumento eviden-
ce-based che gli infermieri possono 
usare nel setting clinico per meglio 
identificare quei pazienti le cui con-
dizioni pre-esistenti e varianti anato-
miche possono rendere l’inserzione 
di accessi venosi più difficile.

Si tratta di uno strumento sviluppato 
basandosi sulla Revisione della let-
teratura e sullo svolgimento di uno 
studio di fattibilità per valutare che lo 
strumento fosse di facile utilizzo ed 
efficace. 

Dopo la conclusione dello studio-pi-
lota, con un gruppo di lavoro, è stato 
effettuato un processo di elaborazio-
ne dei dati in relazione al contesto, 
ed è emerso che la correlazione tra 
lo strumento DIVA Clinical Predictor 
Tool e l’assenza di vene visibili e pal-
pabili con laccio emostatico è in linea 

con quanto riportato in letteratura 
[13, 14, 33, 34].
L’80% degli infermieri dello studio lo 
ha riportato come un buon indicatore 
di accesso difficile.
Lo strumento include 6 variabili:
1. alterato stato dei fluidi (ipervole-
mia o ipovolemia)
2. presenza di cicatrici, tatuaggi, cute 
spessa (cute segnata, coriacea, cute 
a buccia d’arancia)
3. cute fragile o anziana 
4. vene palpabili con laccio emo-
statico
5. vene visibili con laccio emostatico
6. storia clinica (incluse pregressa 
chemioterapia, uso di droghe, in-
sufficienza renale cronica, diabete, 
drepanocitosi e presenza di un solo 
braccio disponibile)  
Lo strumento ha due colonne “Sì” e 
“No”, in cui gli infermieri inseriscono 
un valore da zero a due, per ciascu-
na variabile. Uno score complessivo 
uguale o superiore a 4 indica che il 
paziente avrà verosimilmente diffi-
coltà di accesso venoso. 
Lo strumento DIVA Clinical Predictor 
Tool permette all’infermiere di an-
notare età e sesso del paziente, l’e-
sperienza lavorativa dell’operatore in 
anni, il numero di tentativi di accesso 
per raggiungere il successo, le azioni 
intraprese in caso di insuccesso, e 
l’utilità dello strumento nel predire la 
difficoltà di accesso venoso per il pa-
ziente, oltre ad eventuali commenti 
ulteriori dell’infermiere [32]. 
L’Adult Difficult Venous Catheteri-
zation (A-DICAVE) [Figura 6] è una 
scala numerica oggettiva, rapida e 
facile all’uso, per quantificare la diffi-
coltà degli accessi venosi dei pazienti 
adulti nei dipartimenti di emergenza. 
Tale scala dovrebbe ridurre il dolore 
e il fastidio del paziente, velocizzare 
diagnosi e trattamento e migliorare 
il carico di lavoro dei professionisti 
delle cure [35].
La valutazione si basa su tre variabili:
1. visibilità delle vene
2. palpabilità delle veneFigura 5 - Clinical predictor tool to identify patients with DIVA [32]

Figura 4 - DIVA-CP [12].
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3. storia di accessi venosi difficili.
La visibilità e palpabilità vengono 
definite dall’infermiere e la diffi-
coltà pregressa di accessi veno-
si è da circoscrivere in base alla 
precedente storia segnalata di 
accessi venosi difficili o dall’af-
fermazione positiva da parte del 
paziente alla domanda in que-
stione “È mai stato in precedenza 
difficile posizionarle un accesso 
venoso?”. Vengono valutate en-
trambe le braccia, poiché la dif-
ficoltà di accesso, in alcuni sog-
getti, può esserci solo per uno. Lo 
score finale va da zero (nessuna 
difficoltà) a cinque (massima dif-
ficoltà degli accessi venosi). Lo 
score è suddiviso tra cateterizza-
zione facile (0-2 punti) e catete-
rizzazione difficile (3-5 punti), con 
una sensibilità del 93.75% e una 
specificità del 78.99%, un valore 
predittivo negativo del 99.6% e 
un valore predittivo positivo del 
15.96% [35]. 
Le principali caratteristiche degli stu-
di sono riportate in Tabella 2.

DISCUSSIONE

L’esigenza di questo studio nasce 
dall’analisi delle problematiche do-
vute ad un elevato tasso di fallimen-

to al primo tentativo di posiziona-
mento di accessi venosi periferici, 
con metodica tradizionale. 
Ciò aumenta il numero di punture 
dolorose e stressanti per il paziente, 
il carico di lavoro infermieristico e 
medico, le infezioni legate al CVP e 
le flebiti [8, 3, 2]. 
La Revisione della letteratura ha 
permesso di identificare la presenza 
di sei strumenti validati e affidabili di 
valutazione del patrimonio venoso 
nel paziente DIVA. 
La scala A-DIVA [1] è stata svi-
luppata, in una corte di pazienti 
chirurgici, come uno strumento 
semplificato che permettesse la 
possibilità di calcolare il rischio di 
fallimento di incannulamento al 
primo tentativo, preventivamente 
in soggetti DIVA, e applicabile a 
vari setting assistenziali. 
L’Additive A-DIVA [15] è stata svi-
luppata con lo scopo di validare 
esternamente ed ampliare i setting 
di applicazione della scala A-DIVA 
con uno studio multicentrico. La 
scala EA-DIVA [11] è stata sviluppa-
ta, in una corte di pazienti candidati 
ad intervento chirurgico, per preve-
dere e prevenire possibili ritardi in 
sala operatoria e possibili problemi 
di gestione del paziente in corso di 

intervento. 
La scala DIVA-CP [12] nasce da 
uno studio-pilota, su una corte di 
pazienti oncologici che ricevono 
chemioterapia per via endovenosa. 
Il DIVA clinical predictor tool [32] 
nasce dalla volontà di validare uno 
strumento evidence-based di valu-
tazione del paziente DIVA che sia 
basato sulle caratteristiche cliniche 
ed anatomiche pre-esistenti dei pa-
zienti. 
La scala A-DICAVE [35] è uno stru-
mento di valutazione del paziente 
DIVA, sviluppato e validato per i pa-
zienti accettati in area di Emergenza. 
Pertanto, la letteratura offre la pos-
sibilità di scelta dello strumento di 
valutazione del paziente DIVA più 
idoneo alla propria area assisten-
ziale: chirurgica, oncologica, medi-
ca, emergenza. 
Il limite della presente Revisione 
è sicuramente quello di non aver 
eseguito una valutazione qualitativa 
degli studi sugli strumenti di valuta-
zione del paziente DIVA. Sono stati 
inclusi tutti gli studi che soddisface-
vano i criteri di inclusione, descri-
vendo i singoli strumenti di valuta-
zione riportati in ognuno di essi. 
Non è stata effettuata un’analisi di 
comparazione tra gli studi, poiché 

Figura 6 - A-DICAVE [35]
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Tabella 2 - Analisi articoli attinenti al risultato della Revisione della letteratura
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base della valutazione del patrimo-
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CONCLUSIONI

Quattro pazienti ricoverati su cinque 
necessitano dell’inserzione di un 
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sul suo utilizzo e sulla sua gestione 
quotidiana.
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za di competenze dei professio-
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so viene definito “difficile” dopo 

molti tentativi falliti di posiziona-
mento di un accesso venoso pe-
riferico. L’identificazione prospet-
tica della presenza di un accesso 
difficile potrebbe rendere possibile 
la riduzione dell’incidenza di falli-
mento al primo tentativo di posizio-
nare un CVP e potrebbe migliorare 
l’outcome del paziente [1, 10].
Il termine incannulazione venosa 
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Linee Guida.
Cosa c’è di nuovo

A cura del Polo della Pratica Clinica del CECRI 

Daniela D’Angelo (Direttore), Roberto Accettone, Gabriele Caggianelli, Jacopo Fiorini,
suor Fiorella Pampoorickal Kusumam, Silvia Sferrazza

La Legge n. 24/2017 (Legge Gelli-Bianco)[1] sulla 
responsabilità professionale, ha affidato alle Linee 
Guida (LG) un ruolo di particolare rilevanza in tema 
di sicurezza e qualità delle cure, tanto da aver af-
fidato all’Istituto Superiore di Sanità (ISS) il ruolo 
di garante metodologico e di governance nazionale 
del processo produttivo delle LG. 
La suddetta legge conferisce alle Società scienti-
fiche e alle Associazioni tecnico-scientifiche delle 
Professioni sanitarie iscritte in apposito elenco e 
ad Enti ed istituzioni pubblici e privati la possibilità 
di produrre LG da inserire nel Sistema Nazionale 
Linee Guida (SNLG). 
Il SNLG costituisce il punto di accesso istituzionale 
alle LG per la Pratica Clinica e la sua gestione è 
attribuita al Centro Nazionale Eccellenza, Qualità 
e Sicurezza delle Cure (CNEC) che ne definisce le 
priorità in merito alle tematiche cliniche, di salute 
pubblica e organizzative e ne valuta la qualità se-
condo criteri prestabiliti. 
Risulta importante sottolineare che la legge Gel-
li-Bianco, nell’articolo 5, sancisce che gli esercenti 
le Professioni sanitarie, nell’esecuzione delle pre-
stazioni debbano attenersi alle raccomandazioni 
previste dalle LG pubblicate nel SNLG, o in man-
canza delle suddette alle buone pratiche clinico-as-
sistenziali. Tale articolo conferisce alle LG un ruolo 
di particolare rilevanza nell’ambito della responsa-
bilità professionale, connettendo il tema della sicu-
rezza e della qualità delle cure all’aderenza a LG 
validate. 
In quest’ottica diventa di fondamentale importanza 
promuovere un efficiente meccanismo di produzio-
ne di LG nazionali di buona qualità, che, una volta 
pubblicate nel SNLG, permettano di ottenere un 
miglioramento della qualità delle cure e degli esiti 
di salute, riducendo la variabilità ingiustificata delle 
pratiche clinico-assistenziali. 
A tal fine, risulta altresì importante ribadire quan-
to espresso all’interno del SNLG, ovvero che le LG 
sono strumenti scientifici prodotti secondo criteri 

predefiniti e sono destinati esclusivamente a gui-
dare, non a determinare in modo cogente la Pratica 
Clinica dei professionisti della salute e delle orga-
nizzazioni sanitarie. Non sono destinate ad essere 
utilizzate da laici, a meno che non sia espressa-
mente dichiarato. Non esimono dal considerare 
attentamente la loro applicabilità al caso concre-
to in questione nonché i valori e le preferenze dei 
destinatari. La responsabilità finale del loro utilizzo 
appropriato ricade pertanto, esclusivamente, sul 
giudizio clinico dell’utilizzatore. 

Questa rubrica nasce con la finalità di informare gli 
infermieri sulle ultime raccomandazioni pubblicate 
nel SNLG ad alto impatto sulla pratica professionale 
infermieristica. 
A tal fine, in ogni numero, viene fornito l’estratto 
della LG selezionata in cui vengono messe in risalto 
le domande cliniche e le raccomandazioni prodotte. 
Queste ultime potranno guidare i professionisti 
nell’esercizio della pratica clinica aiutandoli ad at-
tuare comportamenti aggiornati e allo stesso tempo 
a superare le pratiche obsolete non supportate da 
raccomandazioni aggiornate e di buona qualità. 
Per maggiori dettagli di ordine metodologico e 
contenutistico della LG presentata si invita il let-
tore a consultare il sito del SNLG (https://snlg.iss.
it/?cat=6). 
Ci auspichiamo che il nostro contributo porti ad un 
più efficiente e tempestivo trasferimento delle evi-
denze scientifiche all’interno della Pratica Clinica, 
sostenendo una pratica professionale contrasse-
gnata da alti livelli di appropriatezza in grado di ga-
rantire la sostenibilità del nostro Servizio Sanitario 
Nazionale. 
Ci auspichiamo, inoltre, che una capillare divul-
gazione delle raccomandazioni ne supporti l’inse-
rimento all’interno di specifici PDTA, protocolli o 
procedure considerati strumenti imprescindibili per 
una reale applicazione della raccomandazione nella 
pratica quotidiana.
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INTRODUZIONE

La gestione dei sintomi cancro-correlati rappresenta 
un’area di indagine della ricerca clinica sempre più 
rilevante a fronte di un tasso di sopravvivenza sem-
pre più elevato dei pazienti oncologici: in Italia, la per-
centuale di sopravvivenza per tutti i tumori maligni, a 
cinque anni dalla diagnosi, è di 46,7% negli uomini e 
di 57,7% nelle donne, valori percentuali superiore alla 
media europea (1). 
Pertanto, la cronicizzazione del decorso clinico di al-
cune patologie oncologiche ha determinato la neces-
sità di erogare interventi di cura integrativi e comple-
mentari agli standard terapeutici, per la prevenzione e 
gestione dei sintomi cancro correlati.
Tra questi, la fatigue risulta essere uno dei sintomi 
che più frequentemente caratterizza la traiettoria clini-
ca dei pazienti oncologici, dalla diagnosi al fine vita. Si 
definisce fatigue cancro-correlata (CRF): “la presenza 
di una sensazione soggettiva, stressante, persistente 
di stanchezza o spossatezza correlata al cancro o al 
suo trattamento, non proporzionale all’attività esegui-
ta, che interferisce con le abituali attività e che spesso 
non è alleviata dal sonno o dal riposo” (2) .
A tal proposito, il National Comprehensive Cancer 
Network Guidelines (NCCN) e le recenti linee guida 
dell’European Society for Medical Oncology (ESMO) 
raccomandano, come prima opzione di trattamento 
della fatigue cancro-correlata (CRF) interventi non far-
macologici (3,4). 
Nello specifico, gli interventi non farmacologici pos-
sono essere categorizzati nelle seguenti macro-ca-
tegorie: attività fisica, interventi psicosociali, terapie 
complementari integrative e terapia fisica, terapia del 
sonno, terapia della luce e interventi di promozione 
dell’autogestione (ossia, self-care management) at-
traverso l’utilizzo dei sistemi di telemedicina.

LE RAGIONI ALLA BASE DELLA LG

La fatigue cancro-correlata (CRF) è uno degli effetti 
avversi più comuni legati alla malattia oncologica e ai 
trattamenti disease-oriented, che colpisce circa il 65% 
dei pazienti con cancro. 
L’incidenza di tale sintomatologia può variare in relazione 
alla tipologia di neoplasia e aumenta in modo significativo 
durante il trattamento antiblastico o radioterapico. 
Tuttavia, anche le terapie ormonali, immunoterapie e 
terapia biologica o a bersaglio molecolare, risultano es-
sere responsabili della CRF in un range compreso tra il 
12-37%, percentuale che tende ad aumentare in com-
binazione con altri trattamenti. Infine, la CRF risulta es-
sere un sintomo che, nel 25-30% dei casi, persiste fino 
a cinque anni dopo il completamento del trattamento e, 
in alcuni casi, anche per periodi più lunghi (5,6).
Inoltre, diversi studi in letteratura hanno dimostrato 
come la CRF è un sintomo fortemente associato e de-
terminante della qualità di vita, nonché predittore della 
sopravvivenza e dell’aderenza terapeutica (7,8).
Una recente indagine di ricerca, condotta da AIIAO (As-
sociazione italiana infermieri di Area Oncologica), ha ri-
levato come circa il 50% degli infermieri italiani di area 
oncologica dichiari “un’alta variabilità e disuguaglianza 
nella gestione dei sintomi oncologici”: tra questi, la fati-
gue risulta essere il sintomo con valori più alti di varia-
bilità (82,7%) e di disuguaglianza gestionale (72%) (9).
In più, altri studi hanno evidenziato come la CRF sia ten-
denzialmente un sintomo sotto-riportato e sottovalutato. 
Alla luce di tali considerazioni, numerosi studi primari, 
Revisioni sistematiche e meta-analisi sono state con-
dotte, a livello nazionale ed internazionale, per testare 
l’efficacia degli interventi non farmacologici sulla CRF. 
Tuttavia, non è ad oggi disponibile una LG esclusiva e 
specifica sugli interventi non farmacologici per la ge-
stione della CRF.

Linea Guida pubblicata nel Sistema Nazionale Linee Guida

Estratto della Linea Guida “Gli interventi 
non farmacologici a supporto della fati-
gue cancro-correlata (CRF)”

(Roma, 23 febbraio 2023)
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Difatti, anche nel Sistema Nazionale delle Linee Guida 
(SNLG) non è, ad oggi, registrata una LG in tal senso.

POPOLAZIONE

Popolazione adulta (età >18 anni) con malattia oncolo-
gica e che presenta fatigue cancro-correlata.
Interventi non farmacologici oggetto di studio della LG:
a) Esercizio fisico
b) Interventi psicosociali (ad esempio, interventi di coun-
selling, interventi psicoeducativi, terapie cognitivo 
comportamentali, mindfulness, terapie espressive di 
supporto)
c) Terapie complementari integrative e terapia fisica 
(Yoga, Qi-gong, Tai-chi, Massoterapia, Agopuntura, Te-
rapie nutrizionali, Aromaterapia). 

GRUPPO DI LAVORO

LG multisocietaria a cura di:
AIIAO-Associazione italiana infermieri di Area Oncologica;
AIOM-Associazione Italiana di Oncologia Medica;
SIPO-Società Italiana di Psico-Oncologia;
SIMG-Società Italiana di Medicina Generale e delle 
cure primarie Istituto Superiore di Sanità (ISS).

METODOLOGIA

La stesura e lo sviluppo della presente linea guida è 

conforme al metodo GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation), 
nonché al Manuale operativo e metodologico del Si-
stema Nazionale Linee Guida (SNLG) per la produzio-
ne di Linee Guida di Pratica Clinica.
Il metodo GRADE si caratterizza per un percorso esplici-
to, trasparente, standardizzato e riproducibile a più fasi, 
che devono essere rigorosamente seguire rispettando 
la sequenzialità proposta da Manuale metodologico:
1. Definizione e valutazione del quesito clinico ed indi-
viduazione e classificazione degli outcome 
2. Ricerca e valutazione delle evidenze, sintesi delle 
evidenze e valutazione della qualità delle prove
3. Applicazione del GRADE EtD 
Al termine del processo descritto, si arriva alla for-
mulazione di raccomandazioni “forti” e “condizionate” 
(“a favore” o “contro”), per le quali si è concordato di 
usare espressioni standard quali:
- Si raccomanda di utilizzare (raccomandazione “a fa-
vore forte”)
- Si suggerisce di utilizzare (raccomandazione “a fa-
vore condizionata”)
- Si suggerisce di non utilizzare (raccomandazione 
“contro condizionata”)
- Si raccomanda di non utilizzare (raccomandazione 
“contro forte”).

RISULTATI

1° Quesito clinico: Nei pazienti adulti affetti da cancro, l’esercizio fisico è efficace nel ridurre la fatigue cancro-correlata? 
Popolazione: Persone adulte (età >18 anni) con cancro che presentano fatigue cancro-correlata al momento 
della diagnosi, trattamento terapeutico e post-trattamento, compresi i lungo viventi, affette da tumori maligni 
solidi e non solidi di qualunque tipologia o stadiazione.
Intervento: Esercizio fisico (attività anaerobica, aerobica, esercizi di resistenza)
Confronto: qualsiasi intervento farmacologico
                nessun trattamento
Outcome: Primario: Fatigue (critico) (NRS, BFI, MFI, QLQ-FA12, FACIT-F, FACT-F, ESAS, PFS, POMS, BFS, MF-
SI-SF, FSS, FSI, FSI-16, FSMC, EORTC QLQ-C30, CFS-D, VAS, FACT-B).
Sono stati inclusi 26 studi10-35.
Nel paziente adulto affetto da cancro, che presenta CRF in tutte le possibili fasi del percorso diagnostico tera-
peutico, si suggerisce l’esercizio fisco (aerobico e/o di resistenza), quale intervento non farmacologico, per la 
riduzione della fatigue. 
La raccomandazione deriva dalla stima del modello complessivo a favore dell’esercizio fisico, tuttavia, risulta 
essere basso il livello di confidenza rispetto agli effetti stimanti. Pertanto, bias metodologici circa il disegno di 
studio (ovvero performance bias, detection bias, attrition bias) e l’eterogeneità tra gli studi inclusi non consen-
tono una riproducibilità degli interventi nella realtà clinica e condizionano la qualità delle evidenze. 
L’esercizio fisico ha un effetto positivo nella riduzione della CRF nella popolazione con carcinoma mammario, 
carcinoma del colon-retto e della prostata. 
Per tutte le altre condizioni cliniche sono necessarie ulteriore evidenze empiriche. 
Per quanto riguarda, invece, le caratteristiche dell’intervento, l’esercizio aerobico e/o in combinazione con esercizi 
di resistenza risultano essere le modalità d’intervento più efficaci nel ridurre la CRF fino a sei mesi dopo l’eroga-
zione dell’intervento. Tuttavia, non è possibile fornire con precisione una raccomandazione circa l’intensità e la 
modalità di erogazione degli interventi. 
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2° Quesito clinico: Nei pazienti adulti affetti da cancro, l’intervento di mindfulness è efficace nel ridurre la 
fatigue cancro-correlata? 
Popolazione: Persone adulte (età >18 anni) con cancro che presentano fatigue cancro-correlata al momento 
della diagnosi, trattamento terapeutico e post-trattamento, compresi i lungoviventi, affette da tumori maligni 
solidi e non solidi di qualunque tipologia o stadiazione.
Intervento: quelli psicosociali: Mindfulness esercizio
Confronto: qualsiasi intervento farmacologico
                nessun trattamento
Outcome: Primario: Fatigue (critico) (NRS, BFI, MFI, QLQ-FA12, FACIT-F, FACT-F, ESAS, PFS, POMS, BFS, MF-
SI-SF, FSS, FSI, FSI-16, FSMC, EORTC QLQ-C30, CFS-D, VAS, FACT-B).
Nel paziente adulto affetto da cancro, che presenta CRF in tutte le possibili fasi del percorso diagnostico te-
rapeutico, si suggerisce l’intervento di mindfulness, quale intervento non farmacologico psicosociale, per la 
riduzione della CRF. 
La raccomandazione deriva dalla stima del modello complessivo a favore dell’intervento di mindfulness che 
include sei RCT 36-41. Ma, risultando basso il livello di confidenza rispetto agli effetti stimati, bias metodologici 
circa il disegno di studio (ovvero, performance bias, detection bias, attrition bias ed imprecision bias) e l’etero-
geneità tra gli studi inclusi non consentono una riproducibilità degli interventi nella realtà clinica e condizionano 
la qualità delle evidenze. 
Nello specifico, la stima degli effetti risulta essere significativa nel breve termine (nell’immediata fase post-in-
tervento), fino a due mesi.



dal CECRI

46

OGGI

n. 3/2023

3° Quesito clinico: Nei pazienti adulti affetti da cancro, l’intervento cognitivo comportamentale (CBT) è efficace 
nel ridurre la fatigue cancro-correlata? 
Popolazione: Persone adulte (età >18 anni) con cancro che presentano fatigue cancro- correlata al momento 
della diagnosi, trattamento terapeutico e post-trattamento, compresi i lungoviventi, affette da tumori maligni 
solidi e non solidi di qualunque tipologia o stadiazione.
Intervento: psicosociali: terapie cognitivo comportamentali (ossia, cognitive behavioural therapy, CBT)
Confronto: qualsiasi intervento farmacologico
                nessun trattamento
Outcome: primario: fatigue (critico) (NRS, BFI, MFI, QLQ-FA12, FACIT-F, FACT-F, ESAS, PFS, POMS, BFS, MF-
SI-SF, FSS, FSI, FSI-16, FSMC, EORTC QLQ-C30, CFS-D, VAS, FACT-B).
Nel paziente adulto affetto da cancro, che presenta CRF in tutte le possibili fasi del percorso diagnostico te-
rapeutico, si suggerisce l’intervento di CBT, quale intervento non farmacologico psicosociale, per la riduzione 
della CRF. 
Tale raccomandazione deriva dalla stima del modello complessivo a favore dell’intervento di CBT, che include 
quattro RCT42-45, tuttavia, risulta essere basso il livello di confidenza rispetto agli effetti stimati. 
Pertanto, bias metodologici circa il disegno di studio (ovvero performance bias, detection bias, attrition bias ed 
imprecision bias) e l’eterogeneità tra gli studi inclusi non consentono una riproducibilità degli interventi nella 
realtà clinica e condizionano la qualità delle evidenze. 
Negli interventi CBT, a confronto con studi che prevedevano un braccio di controllo attivo, non emerge un effetto 
significativo.

4° Quesito clinico: Nei pazienti adulti affetti da cancro, l’intervento psico-educativo è efficace nel ridurre la 
fatigue cancro-correlata?  
Popolazione: persone adulte (età >18 anni) con cancro, che presentano fatigue cancro-correlata al momento 
della diagnosi, trattamento terapeutico e post-trattamento, compresi i lungoviventi, affette da tumori maligni 
solidi e non solidi di qualunque tipologia o stadiazione.
Intervento: interventi psicosociali (psycho-educational intervention, PET)
Confronto: qualsiasi intervento farmacologico
                nessun trattamento
Outcome: primario: fatigue (critico) (NRS, BFI, MFI, QLQ-FA12, FACIT-F, FACT-F, ESAS, PFS, POMS, BFS, MF-
SI-SF, FSS, FSI, FSI-16, FSMC, EORTC QLQ-C30, CFS-D, VAS, FACT-B).
Sono stati inclusi nove45-54 studi. 
Nel paziente adulto affetto da cancro, che presenta CRF in tutte le possibili fasi del percorso diagnostico te-
rapeutico, si suggerisce l’intervento psicoeducativo, quale intervento non farmacologico psicosociale, per la 
riduzione della CRF. 
Tuttavia, risulta essere basso il livello di confidenza rispetto agli effetti stimati. Pertanto, bias metodologici circa 
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5° Quesito clinico: Nei pazienti adulti affetti da cancro, l’intervento di agopuntura è efficace nel ridurre la 
fatigue cancro-correlata? 
Popolazione: Persone adulte (età >18 anni) con cancro, che presentano fatigue cancro correlata al momento 
della diagnosi, trattamento terapeutico e post-trattamento, compresi i lungoviventi, affette da tumori maligni 
solidi e non solidi di qualunque tipologia o stadiazione.
Intervento: Interventi Complementary Integrative Medicine (CIM): agopuntura.
Confronto: qualsiasi intervento farmacologico
                nessun trattamento
Outcome: primario: fatigue (critico) (NRS, BFI, MFI, QLQ-FA12, FACIT-F, FACT-F, ESAS, PFS, POMS, BFS, MF-
SI-SF, FSS, FSI, FSI-16, FSMC, EORTC QLQ-C30, CFS-D, VAS, FACT-B).
Nel paziente adulto affetto da cancro, che presenta CRF in tutte le possibili fasi del percorso diagnostico tera-
peutico, si suggerisce l’intervento di agopuntura, quale intervento non farmacologico di medina complementare 
e integrativa (CIM), per la riduzione della CRF. Tale raccomandazione deriva dalla stima del modello complessivo 
a favore dell’intervento di agopuntura che include quattro RCT55-58. Tuttavia, risulta essere basso il livello di 
confidenza rispetto agli effetti stimati. Pertanto, bias metodologici circa il disegno di studio (ovvero, performance 

il disegno di studio (ovvero, performance bias, detection bias, attrition bias ed imprecision bias) e l’eterogeneità 
tra gli studi inclusi non consentono una riproducibilità degli interventi nella realtà clinica e condizionano la 
qualità delle evidenze.
L’intervento psicoeducativo determina una riduzione della CRF nel breve termine (nell’immediata fase post-in-
tervento fino ad un mese). 
Inoltre, una modalità di erogazione dell’intervento, in presenza o da remoto, sono entrambe significative nella 
riduzione della CRF.
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bias, detection bias, attrition bias ed imprecision bias) e l’eterogeneità tra gli studi inclusi non consentono una 
riproducibilità degli interventi nella realtà clinica e condizionano la qualità delle evidenze. La stima complessiva 
dell’effetto risulta essere significativa per gli interventi di agopuntura mediante stimolazione elettrica.
Inoltre, la stima complessiva degli effetti risulta essere significativa bella popolazione affetta da carcinoma 
mammario, ma non in altre tipologie di popolazione.

6° Quesito clinico: Nei pazienti adulti affetti da cancro, l’intervento di Tai Chi/Qigong è efficace nel ridurre la 
fatigue cancro-correlata?
Popolazione: Persone adulte (età >18 anni) con cancro, che presentano fatigue cancro-correlata al momento 
della diagnosi, trattamento terapeutico e post-trattamento, compresi i lungoviventi, affette da tumori maligni 
solidi e non solidi di qualunque tipologia o stadiazione.
Intervento: interventi Complementary Integrative Medicine (CIM): Tai Chi/Qigong
Confronto: qualsiasi intervento farmacologico
                nessun trattamento
Outcome: primario: fatigue (critico) (NRS, BFI, MFI, QLQ-FA12, FACIT-F, FACT-F, ESAS, PFS, POMS, BFS, MF-
SI-SF, FSS, FSI, FSI-16, FSMC, EORTC QLQ-C30, CFS-D, VAS, FACT-B).
Nel paziente adulto affetto da cancro, che presenta CRF in tutte le possibili fasi del percorso diagnostico te-
rapeutico, si suggerisce l’intervento di Tai Chi/Qigogn (TCQ), quale intervento non farmacologico di medicina 
complementare e integrativa (CIM), per la riduzione della CRF. 
Tale raccomandazione deriva dalla stima del modello complessivo a favore dell’intervento di TCQ che include 
10 RCT 59-68. 
Tuttavia, risulta essere basso il livello di confidenza rispetto agli effetti stimati. 
Pertanto, bias metodologici circa il disegno di studio (ovvero, performance bias, detection bias, attrition bias ed 
imprecision bias) e l’eterogeneità tra gli studi inclusi non consentono una riproducibilità degli interventi nella 
realtà clinica e condizionano la qualità delle evidenze. 
La stima dell’effetto dell’intervento di TCQ, al confronto con gruppi di controllo attivi, è significativa a favore 
dell’intervento TCQ. Rispetto all’intensità dell’intervento emerge, invece, un effetto significativo per un inter-
vento di TCQ della durata di tre e 12 settimane, con un effetto significativo che si mantiene nel post-intervento, 
a due e tre mesi. Infine, emerge un effetto grande e significativo solo per la popolazione affetta da linfoma 
non-Hodking. 
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7° Quesito clinico: Nei pazienti adulti affetti da cancro, l’intervento di yoga è efficace nel ridurre la fatigue 
cancro-correlata?
Popolazione: persone adulte (età >18 anni) con cancro, che presentano fatigue cancro-correlata al momento 
della diagnosi, trattamento terapeutico e post-trattamento, compresi i lungo viventi, affette da tumori maligni 
solidi e non solidi di qualunque tipologia o stadiazione.
Intervento: interventi Complementary Integrative Medicine (CIM): Tai Chi/Qigong
Confronto: qualsiasi intervento farmacologico
                nessun trattamento
Outcome: primario: fatigue (critico) primario: fatigue (critico) (NRS, BFI, MFI, QLQ-FA12, FACIT-F, FACT-F, ESAS, 
PFS, POMS, BFS, MFSI-SF, FSS, FSI, FSI-16, FSMC, EORTC QLQ-C30, CFS-D, VAS, FACT-B). 
Nel paziente adulto affetto da cancro, che presenta CRF in tutte le possibili fasi del percorso diagnostico te-
rapeutico, si suggerisce l’intervento di yoga, quale intervento non farmacologico di medina complementare e 
integrativa (CIM), per la riduzione della CRF. 
La raccomandazione deriva dalla stima del modello complessivo a favore dell’intervento di yoga che include 11 
RCT 69-79. Tuttavia, risulta essere basso il livello di confidenza rispetto agli effetti stimati. 
Pertanto, bias metodologici circa il disegno di studio (ovvero, performance bias, detection bias, attrition bias ed 
imprecision bias) e l’eterogeneità tra gli studi inclusi non consentono una riproducibilità degli interventi nella 
realtà clinica e condizionano la qualità delle evidenze. 
L’intervento di yoga risulta essere efficace nella riduzione della CRF sia in corso di trattamento che nella fase 
post-trattamento. Inoltre, calcolando la stima degli effetti per intensità dell’intervento, lo yoga risulta essere 
efficace con un’intensità di 12, 16 e 24 lezioni.



dal CECRI

50

OGGI

n. 3/2023

8° Quesito clinico: Nei pazienti adulti affetti da cancro, l’intervento di massaggio terapeutico è efficace nel 
ridurre la fatigue cancro-correlata?
Popolazione: persone adulte (età >18 anni) con cancro, che presentano fatigue cancro-correlata al momento 
della diagnosi, trattamento terapeutico e post-trattamento, compresi i lungo viventi, affette da tumori maligni 
solidi e non solidi di qualunque tipologia o stadiazione.
Intervento: interventi Complementary Integrative Medicine: massaggio terapeutico
Confronto: qualsiasi intervento farmacologico
                nessun trattamento
Outcome: primario: fatigue (critico) (NRS, BFI, MFI, QLQ-FA12, FACIT-F, FACT-F, ESAS, PFS, POMS, BFS, 
MFSI-SF, FSS, FSI, FSI-16, FSMC, EORTC QLQ-C30, CFS-D, VAS, FACT-B).
Nel paziente adulto affetto da cancro, che presenta CRF in tutte le possibili fasi del percorso diagnostico 
terapeutico, si suggerisce l’intervento di massaggio terapeutico, quale intervento non farmacologico di 
medina complementare e integrativa (CIM), per la riduzione della CRF. 
La raccomandazione deriva dalla stima del modello complessivo a favore dell’intervento di yoga che 
include quattro RCT79-83.
Tuttavia, risulta essere basso il livello di confidenza rispetto agli effetti stimati.
Inoltre, la ridotta numerosità degli studi inclusi è indicativa anche di una ridotta attenzione circa l’efficacia 
degli interventi di massaggio terapeutico/pratiche manipolative nella gestione dei sintomi cancro-correlati, a 
differenza di altre tipologie di intervento complementare rispetto a quali il corpo delle evidenze è più robusto. 
Gli studi sugli interventi complementari di massaggio terapeutico presentano numerose criticità, tale per cui non 
è possibile fare affidamento sulle stime di effetto disponibili.
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Il lavoro su turni è stato descritto dall’International La-
bour Organization (ILO), nel 1990, come “un metodo 
di organizzazione dell’orario di lavoro in cui i lavoratori 
si susseguono sul posto di lavoro in modo che l’azien-
da possa essere attiva più a lungo rispetto alle ore di 
impiego dei singoli lavoratori”. 
Un’altra definizione più semplificata è stata propo-
sta da Costa e colleghi1, che hanno lo hanno definito 
come “il lavoro che si svolge al di fuori di un tradizio-
nale orario diurno”.
La programmazione del lavoro su turni consente di 
lavorare al di fuori del normale orario lavorativo diurno 
e può essere adattata per soddisfare le molteplici esi-
genze dei diversi luoghi di lavoro2.
Tuttavia, l’impatto negativo sulla salute, derivante dal 
disallineamento circadiano e dalla privazione del son-
no, si ripercuote sulla sicurezza sul lavoro e, a lungo 
andare, si concretizza nella maggiore propensione a 
sviluppare malattie gastrointestinali, patologie cardio-
vascolari, disturbi metabolici, complicanze oncologi-
che, nonché problemi di salute mentale3–5. 
Il sistema del lavoro, organizzato sulla base di una 
turnazione, interessa una percentuale compresa tra il 
15% e il 25% dei lavoratori in Europa e Nord America6. 
In questa percentuale rientra sicuramente la maggior 
parte degli infermieri, il cui lavoro prevede un’assi-
stenza continuativa 24h, sette giorni su sette, rappre-
sentando, quindi, la categoria delle professioni basate 
sui turni. 
Per contrastare gli effetti negativi della turnazione la-
vorativa, è fondamentale indagare la valenza di modi-
fiche alla programmazione su turni, in termini di be-
nefici sulla qualità del sonno, sulla sua durata e sulla 
sonnolenza dei lavoratori turnisti.
Gli orari di lavoro possono essere classificati per sin-

goli turni o per sequenze degli stessi.
I singoli turni sono spesso definiti dalla durata (ad 
esempio: turno di otto ore) e dal tipo (riferita all’ora del 
giorno in cui si verifica la maggior parte del turno, ad 
es: mattina, pomeriggio o notte). 
Le sequenze di turno sono definite dalla distribuzione 
delle ore lavorative su un dato numero di giorni (ovve-
ro, meno giorni con più ore o più giorni con meno ore) 
o in termini di rotazione (passaggio da un tipo di turno 
all’altro). La rotazione turnistica può essere ulterior-
mente classificata in base alla direzione o alla velocità. 
Inoltrare la rotazione si riferisce alla progressione dal 
giorno alla notte e segue la rotazione, in senso orario, 
dei nostri cicli biologici nazionali.
Rotazione in “avanti” si riferisce alla rotazione dalle 
notti ai giorni, mentre quella “indietro” è contraria ai 
nostri ritmi circadiani naturali7,8. 
La velocità di rotazione si riferisce alla velocità con 
cui i turni ruotano nel programma. Ad esempio, due 
giorni seguiti da due notti sono rotazione più veloci 
rispetto ad un programma che passa, dai giorni alle 
notti, su base settimanale. La combinazione di tutte 
queste opzioni di pianificazione può influire sui tempi 
e sulla durata e la qualità del sonno. 
L’obiettivo della Revisione Cochrane è stato quello di 
valutare gli effetti della turnazione notturna sulla dura-
ta e qualità del sonno e sulla sonnolenza tra i lavorato-
ri. È stata effettuata una ricerca in CENTRAL, PubMed, 
Embase e in altri otto database il 13 dicembre 2020, 
e nuovamente il 20 aprile 2022, senza applicare re-
strizioni linguistiche. 
Sono state inclusi studi randomizzati controllati (RCT) 
e non-RCT, studi controllati prima-dopo, serie tempo-
rali interrotte e RTC cross-over. 
Gli studi elegibili dovevano valutare uno qualsiasi dei 

COMMENTARY al COCHRANE
Nel dare seguito all’accordo tra l’Ordine delle Professioni Infermieristiche-OPI di Roma, editore della rivista “In-
fermiere Oggi”, e la John Wiley & Sons, Ltd. (“Wiley”), che prevede la pubblicazione di contenuti estratti dal 
Cochrane Database of Systematic Reviews sulla suddetta rivista e sul sito web dell’Ordine (https://opi.roma.it/
infermiere-oggi), viene presentato un contributo nella forma di commentary alla Revisione: Hulsegge G, Coenen 
P, Gascon GM, Pahwa M, Greiner B, Bohane C, Wong I.S, Liira J, Riera R, Pachito D.V, “Adapting shift work 
schedules for sleep quality, sleep duration, and sleepiness in shift workers”. Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2023, Issue 9. Art. No.: CD010639.DOI: 10.1002/14651858.CD010639.pub2.1 

Autori: Valentina Vanzi, Gabriele Caggianelli, Daniela D’Angelo
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seguenti componenti del programma sui turni: stabili-
tà, regolarità dei cambiamenti, direzione e velocità di 
rotazione, durata, orario di inizio, distribuzione, tempo 
di recupero, divisione, sonno protetto, partecipazione 
dei lavoratori. 
Due revisori hanno esaminato, in modo indipendente, 
titoli e abstract dei documenti recuperati dalla ricerca, 
letto il testo completo degli articoli inclusi e estratto i 
dati. Il rischio di bias degli studi inclusi è stato valutato 
utilizzando il rischio di bias Cochrane: strumento con 
domini aggiuntivi specifici per studi non randomizzati 
e randomizzati in cluster. 
Per tutte le fasi abbiamo risolto eventuali disaccordi 
consultando un terzo autore della Revisione. 
I risultati sono statti presentati in base al disegno dello 
studio e quelli clinicamente omogenei sono stati me-
tanalizzati, utilizzando modelli a effetti casuali. 
La certezza delle prove è stata valutata con il metodo 
GRADE. Sono stati inclusi 11 studi per un totale di 
2125 partecipanti. Uno studio condotto in un ambien-
te di ricerca (laboratorio) non è stato incluso. Gli studi 
inseriti hanno analizzato diverse - e spesso molteplici 
- modifiche al programma di turnistica e erano etero-
genei rispetto alla misurazione dei risultati.
La rotazione in “avanti” (mattina, pomeriggio, notte), 
rispetto a quella “all’indietro” (notte, pomeriggio, mat-
tina) non sembra avere alcun effetto sulla durata del 
sonno (Basic Nordic Sleep Questionnaire, MD −0.21 
ore, 95% CI −3.29 to 2.88; 62 partecipanti) o sulla 
sua qualità nei giorni di riposo (Basic Nordic Sleep 
Questionnaire; differenza media (MD) −0,20 punti, 
confidenza al 95%. intervallo (CI) da -2,28 a 1,89; 
62 partecipanti), ma potrebbe ridurre la sonnolenza al 
lavoro (MD −1.24 punti, 95% CI −2.24 to −0.24; 62 
partecipanti) seppur con una certezza delle evidenze 
molto bassa.
Una rotazione turnistica più veloce, rispetto a una più 
lenta, non sembra avere alcun effetto sulla qualità del 
sonno nei giorni di riposo (differenza fra medie stan-
dardizzata (SMD) −0.01, 95% CI −0.26 to 0.23). Una 
rotazione più veloce può ridurre la durata del sonno 
(SMD−0.26, 95% CI −0.51 to −0.01; 2 studies, 282 
partecipanti) durante i giorni di riposo, ma può anche 
ridurre la sonnolenza sul lavoro (MD −1.24 points, 
95% CI −2.24 to −0.24; 62 partecipanti); tuttavia, la 
certezza per entrambi i risultati è molto incerta.
Due studi hanno esaminato la settimana lavorativa di 
80 ore, evidenziando che un programma settimanale, 
con durata massima giornaliera del turno di 16 ore, 
rispetto alle settimane lavorative senza limiti di durata 
giornaliera della giornata, può aumentare la durata del 
sonno nei giorni di riposo (SMD 0,50, IC 95% 0,21 a 

0,78; che si è tradotto in un MD di 0,73 ore di sonno 
in più al giorno, IC 95% da 0,30 a 1,13; 2 RCT, 760 
partecipanti) e, probabilmente, comporta una leggera 
riduzione della sonnolenza sul lavoro (Karolinska Sle-
epiness Scale, SMD −0.29, 95% CI −0.44 to −0.14; 
che si è tradotto in una MD di 0.37 in meno, 95% CI 
−0.55 to −0.17; 2 RCTs, 716 partecipanti).
Una durata della turnistica più breve (otto o 10 ore) 
rispetto a una durata più lunga (da due a tre ore in 
più) sembra non avere alcun effetto sulla qualità del 
sonno (SMD −0,23, IC al 95% da -0,61 a 0,15; che 
si è tradotto in un MD di 0,13 punti inferiore su una 
scala da 1 a 5; 2 studi, 111 partecipanti) o la durata 
del sonno nei giorni di riposo (SMD 0,18, IC 95% da 
-0,17 a 0,54; che si traduce in un MD di 0,26 ore di 
sonno in meno al giorno; 2 studi, 121 partecipanti), 
ma i risultati sono molto incerti. 
Gli effetti della durata della turnistica sulla sonnolenza 
differivano tra gli studi.
Turnistiche più compresse rispetto a quelle più dilata-
te (ad esempio: due giorni da più ore, anziché quattro 
giorni con meno ore) sembra non abbiano alcun ef-
fetto sulla qualità (MD 0.31 punti, 95% CI −0.53 to 
1.15) o sulla durata del sonno (MD 0.52 ore, 95% CI 
−0.52 to 1.56) nei giorni di riposo, ma i risultati sono 
molto incerti. 
In conclusione, gli autori della Revisione affermano 
che una rotazione in “avanti” (mattina, pomeriggio, 
notte) e più veloce può ridurre la sonnolenza duran-
te il turno, senza fare alcuna differenza sulla qualità 
del sonno, ma le prove sono molto incerte. Prove con 
certezza molto bassa hanno indicato che la durata del 
sonno, durante i giorni di riposo, diminuisce con una 
rotazione più rapida. 
Bassa certezza delle evidenze hanno indicato che le 
settimane lavorative con durata del turno*, limitata a 
16 ore, aumentano la durata del sonno e riducono la 
sonnolenza (certezza delle evidenze moderata).
Tuttavia, i cambiamenti nella durata del turno di lavoro 
e nella compressione delle settimane lavorative non 
hanno avuto alcun effetto sul sonno o sulla sonnolen-
za (certezza delle evidenze molto bassa).
Non sono disponibili prove per altri cambiamenti al 
programma di turnistica. 
Per trarre conclusioni più appropriate, sono necessari 
altri studi (preferibilmente RCT) sulle differenti moda-
lità di turnistica. 
In questa Revisione va sottolineato che nessuno degli 
studi inclusi ha studiato la turnistica degli infermieri, 
nonostante la frequenza con cui il personale infermie-
ristico effettua una turnazione 24h. 
Questo aspetto apre due scenari: il primo è che i ri-
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sultati a cui questa Revisioni giunge devono essere 
usati con cautela sulla popolazione infermieristica 
(alto livello di indirectness); il secondo è che, in futuro, 
dovranno essere effettuati degli studi sugli infermie-

ri tali da descrivere le implicazioni e gli effetti della 
turnazione sul sonno e sui ritmi circadiani di questa 
specifica categoria di lavoratori. 

1Questo articolo è basato su una revisione Cochrane precedentemente pubblicata nel Cochrane Database of Systematic Reviews 
2023, fascicolo 9, DOI: 10.1002/14651858.CD010639.pub2. (visita il sito www.cochranelibrary.com per informazioni).
Le Revisioni Cochrane vengono regolarmente aggiornate in presenza di nuovi elementi e in risposta ai feedback ricevuti, dunque 
la versione più recente del contributo può essere consultata sul Cochrane Database of Systematic Reviews.
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Gli outcome internazionali
dei progetti del CECRI

Studio retrospettivo sull’alfabe-
tizzazione sanitaria e assistenza 
infermieristica in ospedale, pubbli-
cato sul Journal of Clinical Nursing
È apparso sul Journal of Clinical Nur-
sing, l’articolo a firma italiana (Anto-
nello Cocchieri, Angelo Maria Pezzullo, 
Manuele Cesare, Miriam De Rinaldis, 

Elena Cristofori e Fabio D’Agostino) dal titolo: “Associa-
zione tra alfabetizzazione sanitaria e assistenza infer-
mieristica in ospedale: uno studio retrospettivo”, volto 
a descrivere i livelli di alfabetizzazione sanitaria (HL) dei 
pazienti ospedalizzati e la loro relazione con le diagnosi 
infermieristiche (ND), gli interventi e le misure infermie-
ristiche a proposito di rischi clinici.
Lo studio è stato condotto da dicembre 2020 a dicem-
bre 2021, in un ospedale universitario italiano. Da 146 
reparti si sono analizzate 1.067 cartelle cliniche elettro-
niche, prese a caso.
Per misurare l’HL è stato utilizzato il Single-Item Lite-
racy Screener. Le misure dei rischi clinici sono state 
valutate sistematicamente dagli infermieri utilizzando il 
Conley Index; di screening della valutazione del rischio 
di Blaylock, di Braden e indice di Barthel. Per valutare le 
associazioni di HL con le ND è stato utilizzato un model-
lo di regressione lineare univariabile.
Stando ai risultati, i pazienti con HL basso hanno ripor-
tato un numero maggiore di ND, interventi e rischi cli-
nici più elevati. L’HL, pertanto, può essere considerato 
un predittore della complessità delle cure. L’inclusione 
di termini standardizzati nelle cartelle cliniche può de-
scrivere la complessità delle cure e facilitare la capacità 
predittiva sugli esiti ospedalieri; laddove, i risultati otte-
nuti possono guidare lo sviluppo di interventi per ridurre 
al minimo i bisogni dopo la dimissione del paziente.
Nei sistemi sanitari, la modulistica e il contenuto della 
cartella infermieristica possono essere molteplici: l’ac-
curatezza delle informazioni (e quindi la qualità), la si-
curezza e l’efficacia delle stesse svolgono un ruolo non 
secondario sull’efficienza dell’organizzazione sanitaria 
stessa.
La cartella infermieristica può includere più variabili, ol-
tre l’uso di linguaggi infermieristici standardizzati (SNL) 

per descrivere l’assistenza e i suoi risultati, sempre al 
fine di migliorare la qualità del suo contenuto e della 
sua struttura. Gli infermieri possono pianificare l’as-
sistenza utilizzando i SNL tramite documentazione e 
menzione delle diagnosi infermieristiche (ND) e degli 
interventi infermieristici (NI), oltre che valutando i pa-
zienti in base alla loro dipendenza o alla loro condizione 
clinica. Inoltre, possono anche valutare l’alfabetizzazio-
ne sanitaria (HL) registrando questi dati nella documen-
tazione infermieristica, utilizzando una scala validata. 
La registrazione degli aspetti dell’assistenza infermie-
ristica, attraverso l’SNL e l’HL dei pazienti, nelle cartelle 
cliniche elettroniche (EHR), può fornire un quadro chiaro 
dei bisogni dell’assistito, le strategie adottate per imple-
mentare l’assistenza e il livello di comprensione dello 
stesso in relazione alle sue condizioni di salute.
Finora, studi sulla relazione tra tutte queste variabili non 
sono state condotti.
In quello italiano è emerso che i livelli di HL erano bassi 
nei pazienti ospedalizzati ed erano associati a un nume-
ro più elevato di ND, NI e rischi clinici. 
I risultati hanno indicato che una valutazione HL può 
essere utile per identificare precocemente i pazienti con 
HL basso e creare piani educativi su misura per miglio-
rare la propria capacità di auto-cura.
La leadership infermieristica, per allinearsi agli standard 
internazionali, dovrebbe introdurre la valutazione forma-
le dell’HL nelle routine di pratica clinica; così come i 
dirigenti infermieristici dovrebbero considerare di mi-
gliorare le competenze degli infermieri nella valutazione 
dell’HL per fornire interrelazioni su misura, utili a pren-
dere decisioni sanitarie appropriate.
Migliorare la formazione infermieristica sull’HL miglio-
rerà, dunque, la qualità stessa del processo infermieri-
stico e del prendersi cura della persona.

Pubblicato studio CECRI su “Pro-
prietà psicometriche della versio-
ne italiana della Leader Member 
Exchange Scale”
Pubblicato a luglio, su MDPI, l’artico-
lo “Proprietà psicometriche della ver-
sione italiana della Leader Member 
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Exchange Scale (LMX-7): uno studio di validazione” 
a cura di: Marzia Lommi, Ippolito Notarnicola, Rosa-
rio Caruso, Laura Iacorossi, Francesca Gambalunga, 
Laura Sabatino, Roberto Latina, Teresa Rea, Assunta 
Guillari, Maddalena De Maria, Rocco Mazzotta, Gen-
naro Rocco, Alessandro Stievano, Raffaella Gualandi, 
Daniela Tartaglini e Dhurata Ivziku.
Lo studio, sostenuto dal Centro di Eccellenza-CECRI 
dell’OPI di Roma, ha focalizzato l’attenzione sul fat-
to che, per decenni, si sono studiate le relazioni di 
scambio leader-membro (LMX) per comprendere e 
spiegare gli effetti della leadership sugli atteggiamenti 
dei follower e sui risultati delle prestazioni negli am-
bienti di lavoro. Uno strumento disponibile per misura-
re tali aspetti è la scala LMX-7. Questa misurazione è 
stata ampiamente utilizzata negli studi empirici, ma le 
sue proprietà psicometriche sono state scarsamente 
esplorate. 
Lo scopo di questo studio è stato quello di testarne 
le caratteristiche di contenuto, validità strutturale, co-
strutto e affidabilità della versione italiana della scala 
LMX-7 e di supportare il suo adattamento culturale. 
Questo, utilizzando un design multicentrico a sezio-
ne trasversale. La scala è stata somministrata a 837 
infermieri e dirigenti infermieristici al lavoro in diversi 
contesti, attraverso un questionario.
La struttura fattoriale è stata testata utilizzando ana-
lisi fattoriali sia esplorative che confermative (EFA e 
CFA) e l’affidabilità è stata valutata utilizzando l’alfa 
di Cronbach. Per la validità di costrutto, si sono usate 
la verifica delle ipotesi e la differenziazione da parte 
di gruppi noti.
La versione italiana della scala LMX-7 presenta una 
dimensione e tutti i test psicometrici eseguiti ne hanno 
confermato la validità e suggerito l’utilità nello svilup-
po di ricerche future.
DOI: 10.3390/healthcare11131957

Journal of Cardiovascular Nursing: 
studio italiano sull’associazione 
tra la qualità del sonno e la cura 
di sé negli adulti con insufficienza 
cardiaca
Si può leggere sul Journal of Cardio-
vascular Nursing l’articolo “L’associa-

zione tra la qualità del sonno e la cura di sé negli adulti 
con insufficienza cardiaca. Uno studio trasversale” dei 
ricercatori italiani: Valentina Spedale, Diletta Fabrizi; 
Paola Rebora; Michela Luciani; Rosaria Alvaro; Ercole 
Vellone; Barbara Riegel e Davide Ausili.
L’insufficienza cardiaca (SC) è altamente diffusa in 
tutto il mondo, con elevata mortalità, morbilità e costo 

delle cure.
I risultati di studi precedenti hanno mostrato un’as-
sociazione, negli adulti con scompenso cardiaco, tra 
qualità del sonno o eccesso di significativa sonnolenza 
diurna e comportamenti di cura di sé come aderenza 
ai farmaci, monitoraggio quotidiano del peso e gonfio-
re alle caviglie, attività fisica quotidiana, monitoraggio 
assunzione di sale e liquidi.
Valutare e conoscere l’associazione tra qualità globale 
del sonno, le sue componenti individuali, il manteni-
mento della cura di sé, la gestione e la fiducia nei 
pazienti con scompenso cardiaco, potrebbe migliorare 
la valutazione clinica di quei fattori che rappresentano 
un rischio.
Inoltre, disporre di queste informazioni potrebbe faci-
litare la capacità degli operatori sanitari di personaliz-
zare interventi efficaci per migliorare l’autocura dello 
scompenso cardiaco.
Questo progetto italiano ha sfruttato i dati provenien-
ti dallo studio MOTIVATE-HF (intervista motivazionale 
per migliorare la cura di sé nei pazienti con insuffi-
cienza cardiaca): uno studio randomizzato e controlla-
to a 3 bracci, condotto su un campione di 510 pazienti 
con scompenso cardiaco e i loro caregiver. 
In tale studio, per l’analisi, sono stati considerati solo i 
dati dei pazienti e il suo scopo principale era valutare 
l’effetto del colloquio motivazionale nel migliorare la 
cura di sé nei pazienti con scompenso cardiaco.
Nello studio, la qualità del sonno e la cura di sé sono 
state valutate, rispettivamente, con il Pittsburgh Sleep 
Quality Index e il Self-Care of Heart Failure Index v6.2. 
Ricapitolando, se una scarsa qualità del sonno è spes-
so segnalata dai pazienti con scompenso cardiaco, 
l’efficienza del sonno, e di quello indotto dai farmaci, 
oltre alle varie disfunzioni diurne, possono influenzare 
la cura di sé, più degli altri componenti della qualità 
del sonno. Assumere meno farmaci per dormire, più 
di una volta alla settimana, era associato a una minore 
fiducia nella cura di sé, rispetto all’assunzione di far-
maci per il sonno 3 o più volte a settimana (P=.018).
Dunque, se una scarsa qualità del sonno è spesso 
segnalata dai pazienti con scompenso cardiaco, l’ef-
ficienza del sonno, di quello grazie ai farmaci e le di-
sfunzioni diurne possono influenzare la cura di sé, più 
degli altri componenti della qualità del sonno.
Tuttavia, non tutti gli studi inclusi nella Revisione han-
no provato un’associazione significativa tra il sonno e 
la cura di sé; e le misure utilizzate sono state etero-
genee.
Nessun autore di studi noti, infatti, ha valutato l’as-
sociazione delle componenti individuali della qualità 
del sonno (cioè, latenza, durata di quello abituale, ef-
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ficienza, disturbi, uso di farmaci e disfunzioni diurne) 
con il mantenimento della cura di sé, della gestione 
della cura e della fiducia nella stessa.
I pazienti hanno riferito spesso una scarsa qualità del 
sonno e una scarsa auto-consapevolezza della cura, 
ma le prove della relazione tra la prima e la seconda 

vanno rafforzate, visto che si sono trovate solo infor-
mazioni specifiche sulla qualità del sonno e fattori 
associati alla cura di sé dei pazienti con scompenso 
cardiaco.
Si auspicano ricerche future sull’argomento.
DOI: 10.1097/JCN.0000000000000929 

In Breve
Mentre in Italia il tema stenta ancora a decollare, al Parlamento Europeo, in occasione dell’evento organizzato dall’European Specialist 
Nurses Organization (ESNO, un’organizzazione che promuove l’infermieristica specialistica e le competenze avanzate soprattutto nei Pa-
esi del Continente), l’infermiere Alessandro Stievano, ricercatore per il Centro di Eccellenza-CECRI, ha tenuto un significativo intervento, 
mirato alla promozione dell’infermiere esperto, di fronte a numerosi colleghi e parlamentari.
Il suo discorso del 10 ottobre 2023 è stato incentrato sull’impegno verso l’individuazione e lo sviluppo delle differenti forme di Infer-
mieristica specialistica sull’asse della pratica clinica come, peraltro, già individuato nel 2015 dalla FNOPI, in un documento di indirizzo 
sull’evoluzione delle competenze di settore. 
In tale documento, infatti, si affermava che, nella clinica, il cambiamento per gli infermieri si realizzava attraverso: “un processo incre-
mentale, sostenuto da una formazione adeguata, di irrobustimento e di specializzazione delle conoscenze e delle capacità assistenziali 
agite dall’infermiere in un determinato settore o in un’area clinica, sia in relazione all’identificazione dei bisogni di assistenza infermie-
ristica e all’erogazione e valutazione di prestazioni e risultati, sia in relazione al governo dei processi assistenziali specifici”.

All’evento ESNO si è parlato
dell’infermiere specialista 
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I
l servizio di Posta Elettronica Certificata-PEC, 
già fornito gratuitamente da OPI Roma tramite 
Aruba Spa, è passato in carico al gestore Nami-

rial Spa. Grazie alla collaborazione di chi (avendo in 
uso vecchie caselle @pec.opi.roma.it e @pec.ipasvi.
roma.it) ha prontamente aderito all’iniziativa, l’Ordine 
non dovrà così sostenere i maggiori costi connessi 
all’aumento delle tariffe imposto dal vecchio gestore.
Il servizio resterà completamente gratuito.
Dopo il 9 novembre, le operazioni di invio e ricezione 
della casella PEC non saranno gestite più tramite il 
portale Aruba.
Per chi ha effettuato correttamente la migrazione, 
l’accesso alla nuova webmail avviene tramite il link: 
https://webmailpro.sicurezzapostale.it/
Il passaggio da Aruba spa a Namirial spa è stato ge-
stito in automatico e gli interessati hanno ricevuto al-
cune PEC da OPI e da Namirial spa, con l’indicazione 

di tutte le info utili all’attivazione della nuova casella 
PEC, che avverrà al primo accesso, secondo quanto 
indicato dalle istruzioni. Ovviamente, l’indirizzo PEC è 
rimasto invariato e sulla nuova casella si potranno co-
piare tutti i contenuti di quella precedente. 
Inoltre, OPI Roma e i gestori non sono responsabili 
della disattivazione della PEC per inattività del titola-
re e della perdita di dati presenti sulla vecchia PEC 
(dovuti ad errori nella fase di salvataggio dati operati 
dall’iscritto): ciò, perché OPI Roma, così come i gesto-
ri della PEC, non possono accedere alle caselle PEC 
dell’iscritto.
Per ogni dubbio si possono consultare le FAQ (do-
mande e risposte) e navigare il portale istituzionale 
dell’Ordine.
L’importanza della PEC e l’obbligo di attivazione e 
comunicazione all’Ordine di appartenenza, come 
ha già spiegato l’avvocato Barbara Pisa, nella sua ru-
brica su questa rivista, esiste ai sensi del DPR n. 68 
dell’11 febbraio 2005. La PEC (o domicilio digitale) è il 
sistema che consente di inviare e-mail con valore le-
gale, equiparabili, a tutti gli effetti, ad una raccoman-
data con ricevuta di ritorno, con attestazione dell’ora-
rio esatto di avvenuta spedizione al destinatario.
Allo stesso modo di chi invia una raccomandata con 
ricevuta di ritorno, la PEC garantisce, a chi la utilizza, 
valore legale dell’invio e della consegna (o mancata 
consegna) delle e-mail al destinatario, ed è in grado 
di garantire la certezza del contenuto, non rendendo 
possibile nessun tipo di modifica, né al messaggio ri-
cevuto, né agli eventuali allegati.
L’obbligo per i professionisti iscritti in Albi e in elenchi 
istituiti con legge dello Stato di comunicare ai rispet-
tivi Ordini o Collegi il proprio indirizzo di PEC è stato 
introdotto dall’art. 16, comma 7, del decreto legge 
185/2008, convertito con modificazioni dalla L. 28 
gennaio 2009, n. 2.
A loro volta, gli Ordini e i Collegi, sono tenuti a pubbli-
care in un elenco - consultabile on line -, i dati iden-
tificativi degli iscritti, con il relativo indirizzo di PEC. 
Con la successiva legge n. 183 del 2011 è stato in-
trodotto il comma 7 bis all’art. 16, ai sensi del quale: 
“L’omessa pubblicazione dell’elenco riservato previsto 
dal comma 7, ovvero il rifiuto reiterato di comunicare 
alle pubbliche amministrazioni i dati previsti dal me-
desimo comma, costituiscono motivo di scioglimento 
e di commissariamento del Collegio o dell’Ordine ina-
dempiente”.
Pertanto, sebbene, in una fase iniziale, il legislatore 
non avesse previsto alcuna sanzione per i professio-
nisti che omettevano di comunicare la propria PEC, 

Migrazione Posta 
Elettronica Certificata 
La PEC resta
obbligatoria e
gratuita per gli iscritti

POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA
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poi, per favorire l’utilizzo della stessa nei rapporti tra 
Amministrazione, imprese e professionisti, è stata 
recentemente introdotta una nuova modifica e, nel-
lo specifico, l’art. 37 del Decreto legge del 16 luglio 
2020 n. 76 (c.d. Decreto semplificazioni) con speci-
fiche sanzioni anche nei confronti dei professionisti 
per l’ipotesi di omessa comunicazione. Nel testo del 
nuovo art. 16, comma 7 bis si legge: “Il professionista 
che non comunica il proprio domicilio digitale all’Al-
bo o elenco di cui al comma 7 è obbligatoriamente 
soggetto a diffida ad adempiere, entro trenta giorni, 
da parte del Collegio od Ordine di appartenenza. In 
caso di mancata ottemperanza alla diffida, il Collegio 
o Ordine di appartenenza commina la sanzione della 
sospensione dal relativo albo o elenco fino alla comu-
nicazione dello stesso domicilio”.

Quindi: tutti i professionisti iscritti ad un Ordine pro-
fessionale dovranno dotarsi di un indirizzo di PEC e 
comunicarlo all’Ordine di appartenenza.
La violazione dei predetti obblighi comporta che 
quest’ultimo dovrà diffidare il proprio iscritto, conce-
dendogli massimo 30 giorni per attivare e a comu-
nicare la propria PEC all’Ordine. Decorso inutilmente 
tale termine, gli sarà comminata la sanzione della 
sospensione dal relativo Albo fino all’avvenuta comu-
nicazione del domicilio digitale.
Infine, va sottolineata l’importanza di controllare quo-
tidianamente la propria PEC, una volta attivata e pub-
blicata sui registri pubblici (INI-PEC); essa, infatti, può 
essere utilizzata sia dai soggetti pubblici che privati 
per spedire comunicazioni o notificare atti giudiziari 
al suo titolare.

AvvISO

VISTO In Tv

Si terrà martedì 28 novembre 2023, alle ore 15.30, la consueta assemblea annuale degli iscritti OPI di Roma.
All’ordine del giorno, la relazione del presidente su eventi e iniziative che hanno coinvolto l’Ordine nell’anno appena trascorso e i progetti 
futuri, assieme a quella della Tesoreria. 
L’appuntamento è presso l’hotel Quirinale, via Nazionale 7.

Su segnalazione di un collega iscritto all’Ordine di Imperia, che sollecitava ad 
intervenire nel merito, abbiamo appreso che, nella puntata del 29 settembre 
scorso della trasmissione “Forum” (in onda su Rete 4 tutti i pomeriggi e con-
dotto da Barbara Palombelli) una delle attrici contendenti (che interpretava 
il ruolo di un’infermiera) ha affermato: “Io ho fatto l’infermiera solo perché 
non ho avuto i mezzi economici per studiare. Sono una donna intelligente e, 
in realtà, avrei voluto fare il medico!...”.
L’OPI di Roma, considerata la “svista” presa dagli autori, ha inteso fare chia-
rezza e, contattandoli, ha chiesto una doverosa rettifica. Rettifica andata in 
onda il 17 ottobre, nella rubrica “Lo sportello di Forum”, sempre su Rete 4, 
alle ore 15.20, che recitava così: “Dobbiamo fare una rettifica perché, nella 
puntata di Rete 4 del 29 settembre, in riferimento alla figura professionale degli Infermieri, sono state pronunciate frasi da cui tutti noi, 
la redazione e l’intero programma di Forum, ci dissociamo con fermezza. Anzi, il nostro più grande ringraziamento va a tutti gli Infermieri 
che, ogni giorno, lavorano per la nostra salute e per quella dei nostri cari”.

All’hotel Quirinale
l’assemblea annuale degli iscritti

L’OPI di Roma interviene
per una rettifica
nel programma “Forum”
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C
on un focus sulla Sanità digitale e la presen-
tazione in esclusiva di un “Position paper” 
dedicato (che ha riunito le Associazioni e le 

Società scientifiche infermieristiche italiane), la Fede-
razione nazionale-FNOPI ha partecipato a “Welfair-La 
fiera del fare sanità”, il 18, 19 e 20 ottobre scorsi, alla 
Fiera di Roma.
La trasformazione digitale, che accompagna la rior-
ganizzazione dell’assistenza territoriale prevista dal 
PNRR, infatti, va gestita in modo adeguato perché 
potrebbe creare nuove diseguaglianze, specie per 
fragili e anziani. Nel “Position paper”, gli infermie-
ri ribadiscono il concetto di “Ultimo miglio” (quale 

luogo di prossimi-
tà del cittadino) 
al centro del pro-
cesso di digitaliz-
zazione sanitaria: 
la relazione con 
la persona e il suo 
c o i n v o l g i m e n t o 
nell’ambito del-
la rete familiare 
è centrale e, in 
questo, l’IFeC (In-
fermiere di Fami-
glia e Comunità), 
previsto nel PNRR, 
ha un ruolo di pri-
maria importan-
za, anche quale 
attivatore di reti 
digitali. 
Non basta più par-
lare solo di teleme-
dicina, dunque: bi-
sognerà insistere su 

concetti più inclusivi e trasversali, come teleassistenza 
e connected care.
All’evento romano, la digitalizzazione ha incontrato 
e si è confrontata con l’intero orizzonte della Sanità 
italiana sull’evoluzione delle professioni infermieri-
stiche, visto che negli intenti degli organizzatori, la 
Fiera vuole generare processi di cambiamento fa-
cendo confrontare su temi concreti e specifici tutti 
gli attori della filiera: società scientifiche, aziende 
tecnologiche e governance istituzionale.
Un approccio “pratico”. 
Ma la sanità digitale necessita dell’empowerment 
del cittadino: la trasformazione ha molto a che fare 
con le persone. La FNOPI sostiene un modello di 
prossimità in cui il cittadino, grazie alla tecnolo-
gia, alla tele-cooperazione tra i professionisti, alla 
condivisione dei dati e delle informazioni, si sentirà 
sempre più al centro di una rete integrata di servizi 
socio-sanitari e assistenziali.
A partire della cerimonia di apertura, sono stati nu-
merosi gli eventi e le sessioni in cui gli infermieri 
sono stati protagonisti alla Fiera, attraverso la par-
tecipazione di esponenti della Federazione, dell’OPI 
di Roma e di associazioni di categoria. 
Giovedì 19 ottobre, per discutere di: “Quali tra-
iettorie per lo sviluppo dell’equipe territoriale?”, 
il presidente OPI di Roma e consigliere FNOPI, 
Maurizio Zega, si è confrontato con: Gianfranco 
Damiani, consigliere OMCeO Roma; Americo Cic-
chetti, direttore generale della Programmazione 
Sanitaria-Ministero della Salute; Ovidio Brignoli, 
vicepresidente SIMG-Società Italiana di Medicina 
Generale e Cure Primarie; Antonio D’Avino, pre-
sidente nazionale FIMP-Federazione Italiana Medici 
Pediatri; Antonio D’Urso, direttore Generale Azien-
da USL Toscana Sud-Est; Antonio Magi, segretario 
generale Sumai Assoprof- Sindacato Unico Medici-
na Ambulatoriale Italiana e Professionalità dell’Area 
Sanitaria e Anna Lisa Mandorino, segretario ge-
nerale di Cittadinanzattiva. Sul tema, il presidente 
Zega ha tenuto a sottolineare che: “La transizione 
sanitaria, esprimendo bisogni complessi, necessi-
ta di risposte altrettanto complesse, di natura so-
ciosanitaria e clinica. Il passaggio ad un lavoro di 
equipe, nella sanità territoriale, è dunque indispen-
sabile. E se il problema è costituito da una tradizio-
ne, che vede le professioni sanitarie lavorare con 
interazioni e visione olistica troppo scarse, allora, è 
necessario che l’attitudine alla collaborazione pro-
attiva sia presente anche nel processo formativo 
delle professioni coinvolte”.

Alla Fiera di Roma
Infermieri protagonisti
a “Welfair 2023”
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S
i è svolto al Roma Lifestyle Hotel della Ca-
pitale, giovedì 28 e venerdì 29 settembre 
2023, il 6° Congresso internazionale del 

PNAE (Paediatric Nursing Associations of Europe) 
dal titolo: “Children’s healthcare in a changing wor-
ld” (“L’assistenza sanitaria ai bambini in un mondo 
che cambia”).
Organizzato con FNOPI (Federazione Nazionale degli 
Ordini delle Professioni Infermieristiche) e con SI-
PINF (Società Italiana di Pediatria Infermieristica, af-
filiata alla SIP, Società Italiana di Pediatria), l’evento 
ha registrato la partecipazione di numerosi studenti 
e colleghe, ospiti della Commissione d’Albo Infer-
mieri Pediatrici FNOPI (presidente, Laura Barbotto; 
vice presidente e presidente CAIP-OPI Roma, Maria 
Grazia Proietti; segretaria, Angela Capuano; quindi: 
Franca Crevatin, Grazia Impellitteri, Assunta Susy 

Ranieri, Silvia Rossi, Daniela Alessandra Zimer-
mann) e dei membri del PNAE, che, al livello italiano, 
sono: Orsola Gawronsky e Immacolata Dall’Oglio 
e, nei primi anni, anche Simona Calza.
La sessione di apertura del Congresso, moderata dalla 
presidente CAIP-FNOPI, Barbotto, è stata aperta dal vice 
coordinatore del PNAE, Immacolata Dall’Oglio; mentre 
i saluti di Jane Coad, coordinatore PNAE e professore 
alla Nottingham University; di Barbara Mangiacavalli, 
presidente FNOPI; di Marisa Bonino, presidente SIPINF 
e di Maurizio Zega, presidente dell’OPI di Roma, hanno 
dato il via ai lavori. Lavori salutati dal messaggio inviato 
dal Ministro della Salute, Orazio Schillaci, e a cui hanno 
aderito importanti professionisti connessi al mondo dei 
più piccoli, da tutt’Italia ma pure da molte parti d’Europa. 
In primis, Carla Garlatti, autorità Garante per l’infan-
zia e l’adolescenza; e ancora: Massimiliano Rapo-
ni, direttore sanitario ospedale pediatrico “Bambino 
Gesù”-IRCCS di Roma; Alberto Villani, direttore Area 
Clinica ospedale pediatrico “Bambino Gesù”-IRCCS 
di Roma e già presidente della SIP; Elisa Grifantini 
dell’UNICEF; Luciana Indinnimeo, della SIP; Elena 
Bernabei, a nome del presidente SIN INF; Denis Pi-
sano; Roy Cosico, dell’Emergency Team dell’OMS; 
Katrin De Winter, coordinatore del Corso di specia-
lizzazione in Pediatria e Neonatologia in Belgio-Tho-
mas Moore University; Sandro Spinsanti, psicologo 
e bioeticista; Maria Brenner, professore alla School 
of Nursing, Midwifery and Health Systems di Dublino; 
Katie Gallagher, Clinical academic nurse in Neonato-
logia; Eugenia Trigoroso, infermiera pediatrica spe-
cializzata, con diversi anni di esperienza nelle Unità di 
Trapianto ematologico pediatrico e docente all’Univer-
sità di Barcellona; Jacobien Wagemaker, presidente 
dell’Associazione di Infermieristica pediatrica olande-
se (con lui, l’infermiere Onno Helder, che ha discusso 
di innovazioni digitali in assistenza pediatrica), Karoli-
na Kramari, Coordinatore infermieristico pediatrico in 
Croazia; Ulrike Kreicbergs, esperta internazionale di 
Cure palliative ed accompagnamento al fine vita nei 
più piccoli e le loro famiglie e Antonella Costantino, 
intervenuta sul tema del fenomeno del disagio menta-
le negli adolescenti.
Le sessioni sono state moderate, congiuntamente, da 
un membro del PNAE e un collega italiano, afferente o 
alla CAIP o alle SIP INF o ad altre realtà associative e 
accademiche, organizzative o di ricerca, come la pro-
fessoressa Loredana Sasso.
L’evento si è rivelato una concreta opportunità per ri-
flettere su alcune tematiche, oggi, all’ordine del giorno 
delle cronache europee e mondiali, assieme ad una 

A Roma il
6° Congresso PNAE 
per garantire a
neonati e giovani
il diritto inalienabile
alla salute
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platea internazionale di professionisti: l’Infermieristica 
territoriale; la denatalità; le cure per i primi mille gior-
ni del bambino; l’innovazione come elemento fonda-
mentale dei percorsi di cura; la salute mentale; le cure 
palliative; l’Infermieristica pediatrica nelle emergenze 
naturali e in guerra. 
Ma, soprattutto, per parlare del futuro dell’Infermieri-
stica pediatrica. “L’Italia è il secondo Paese più vec-
chio al mondo, dopo il Giappone - ha esordito Man-
giacavalli -. Il triste fenomeno delle ‘culle vuote’, del 
cosiddetto ‘inverno demografico’, non si arresta, anzi. 
La scarsa prospettiva che l’Italia ha, in tal senso, è ag-

ghiacciante sotto diversi punti di vista, ma, dal nostro, 
fa davvero rabbrividire.
Dunque, diviene ancora più impellente la necessità di 
proteggere quella fascia di popolazione più giovane; 
assisterla efficacemente, garantendole e riconoscen-
done i diritti fondamentali, a cominciare da quello della 
salute. Abbiamo preteso che, nel post Covid, i ragazzi 
riprendessero tranquillamente le loro attività, come se 
nulla fosse successo, ma non è stato così: per loro 
è tuttora difficile riprendersi dalla ‘cattività coatta’ a 
cui sono stati sottoposti per mesi. Loro hanno pagato 
il prezzo maggiore dell’emergenza, visto che - si sa 
- sono le fasce più deboli quelle ad avere i peggiori 
contraccolpi durante tali fasi storiche. Pertanto, come 
sarà sostenibile l’Infermieristica pediatrica in uno 
scenario tanto complesso? Quale sarà l’assistenza 
da erogare e, se stiamo parlando di Infermieristica di 
prossimità, come bisognerà organizzarsi per radicarsi 
sempre di più sul territorio, nelle nostre comunità?”.
“Anzitutto, è necessario comprendere che la neces-
sità di lavorare sull’attrattività della nostra profes-
sione non è più derogabile - le ha fatto eco Zega -. 
Se sono sempre meno i diplomati che scelgono In-
fermieristica come facoltà universitaria da frequen-
tare, forse tra i motivi ci sarà quello dell’incapacità 
di garantire a un professionista di fare carriera. Non 
a caso, per incoraggiare le immatricolazioni si po-
trebbe cominciare colmando il gap tra la nostra e 
le altre professioni, in cui, se sei capace, vai avanti, 
migliorando anche l’aspetto economico del tuo lavo-
ro. Se il bambino, l’adolescente è da considerarsi un 
‘mondo a sé’, a cui bisogna garantire un’assistenza 
di qualità, basata sulle evidenze scientifiche e sulle 
tecniche più moderne, come possiamo farlo senza 
incentivare, al contempo, le competenze speciali-
stiche e il lavoro d’équipe? Per rispondere ai nuovi 
bisogni di salute bisognerà creare un professionista 
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A
ssieme per parlare di “Case della comu-
nità”, “Emergenza-urgenza” e “Carenza 
di personale e dignità professionale”: la 

FNOMCeO (Federazione degli Ordini dei Medici 
Chirurghi e degli Odontoiatri) e la FNOPI (Federa-
zione degli Ordini delle Professioni infermieristi-
che), lo scorso mese, hanno avviato tre tavoli di 
lavoro per elaborare analisi e proposte trasparenti 
da condividere.
Per la prima volta, queste due Federazioni nazionali 
(a nome di quasi un milione di professionisti in Italia) 

hanno dato vita anche un’interlocuzione privilegiata e 
unitaria con i decisori politici - nazionali e locali - ri-
spetto all’introduzione di nuovi modelli organizzativi, 
a un’uniformità di applicazione di quanto previsto dal 
PNRR sul rapporto ospedale/territorio, con un focus 
costante sui fabbisogni formativi e occupazionali delle 
professioni mediche e infermieristiche.
In realtà, si tratta del secondo atto del “patto di dia-
mante” siglato dai due Enti nel 2022, in occasione del 
primo confronto ufficiale dei due Comitati Centrali, du-
rante il quale si è sottolineata la necessità di non con-
sentire più a nessuno di dividere e strumentalizzare 
medici e infermieri, che, da sempre, lavorano fianco 
a fianco per garantire ai cittadini tutte le competenze 
peculiari e sinergiche delle due professioni. 
I tavoli di lavoro FNOMCeO-FNOPI sono:
Gruppo “Casa della Comunità”
Nicola Calabrese; Carmelo Gagliano; Mariacristina 
Magnocavallo; Paola Pedrini; Maurizio Pozzi e Maurizio 
Zega.
Gruppo “Emergenza-Urgenza”
Giancarlo De Luca; Nicola Draoli; Annamaria Ferra-
ri; Roberto Monaco; Massimiliano Sciretti e Lorenzo 
Taddeucci.
Gruppo “Carenza di personale
e dignità professionale”
Giancarlo Cicolini; Alberto Chiovelli; Giovanni D’Ip-
polito; Pietro Giurdanella; Carmelo Spica e Claudio 
Volanti.

FNOMCeO e FNOPI 
su Case della
Comunità
emergenza-urgenza
e carenza di personale

ad hoc, che, senza perdere le proprie peculiarità, 
sappia rapportarsi a altri professionisti in un’ottica 
multidisciplinare”.
Per approfondimenti, https://congressrome2023.
pnae.eu/, dov’è disponibile il programma finale, la 
faculty e il libro degli abstract.
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A inizio ottobre, l’OPI di Roma ha chiesto regole 
chiare per controllare l’esercizio professionale. 
“Pur comprendendo le misure di emergen-

za - ha detto il presidente dell’Ordine e coordinatore 
regionale OPI, Maurizio Zega - dobbiamo pensare an-
zitutto alla sicurezza dei cittadini! Quindi, principalmen-
te trasparenza, ma pure misure strutturali da adottare 

per rendere giustizia alla professionalità degli infermieri 
italiani: riconoscimenti economici e delle competenze 
cliniche”.
Nel Lazio si contano 4.148 infermieri stranieri (2.381 
comunitari e 1.767 extracomunitari): un numero im-
portante di cui fanno parte tanti non ancora iscritti agli 
Ordini, e quindi “non vigilati”. 
Nelle stime, ne servirebbero cinquemila e per que-
sto l’Asl Roma 2 sta espletando un concorso come 
Azienda capofila regionale per 271 posti. Certo, non 
basterà a far fronte alle carenze degli organici sanitari 
e, per questo, anche la Regione Lazio non esclude le 
“importazioni” di personale dall’estero, come già in 
altre parti dello Stivale. 
Dei 456 mila infermieri operanti in Italia, 25.130 (il 
5,5%) sono stranieri: 15.674 comunitari della UE e 
9.456 da Paesi extra UE. 
Il Lazio, dopo la Lombardia, è la seconda regione con 
il più alto numero di infermieri stranieri.

A luglio, al Consiglio regionale del Lazio, si è 
svolta un’audizione con il Garante dei detenu-
ti, Stefano Anastasia, e tutti i dirigenti delle 

Asl interessate.
In Commissione Sanità, presieduta da Alessia Savo, 
si è discusso soprattutto di strutture vecchie e di man-
canza di personale, ma anche di molte iniziative per 
migliorare la qualità dell’assistenza ai detenuti. 
“Quello dell’assistenza sanitaria negli istituti peniten-
ziari della Regione è un tema delicato. Viste le carenze 
di organico, dobbiamo riflettere sulla teleassistenza, 
che potrebbero essere una prospettiva concreta”, ha 
detto Savo. Da alcune visite a Rebibbia e Regina Co-
eli, infatti, si sono verificate carenze in alcuni servizi 
essenziali, come l’odontoiatria e la salute mentale. 
Secondo Anastasia “uno dei temi più rilevanti, ovvero 
l’accesso alla specialistica e alla diagnostica, è legato 

all’insufficienza del personale di polizia addetto all’ac-
compagnamento detenuti.
Il commissario straordinario della Asl Roma 1, Giu-
seppe Quintavalle, ha descritto il progetto di ristrut-
turazione in atto nella struttura sanitaria di Regina 
Coeli, con la riattivazione delle due sale operatorie e 
vari interventi di ammodernamento. A Civitavecchia, 
Cristina Matranga, direttrice generale della Asl Roma 
4, ha confermato l’avvio del servizio di telemedicina 
e teleassistenza. Sovraffollamento delle strutture e 
problemi di infrastrutture sono stati denunciati anche 
da Francesco Marchitelli, commissario straordinario 
della Asl Roma 6: “Sostituiremo i macchinari, ma il 
principale problema è l’assistenza psichiatrica: il ban-
do che abbiamo fatto è andato deserto! Vorremmo 
sperimentare tirocini infermieristici anche all’interno 
del carcere”. Intanto, Angelo Aliquò, direttore gene-
rale Asl Frosinone, ha descritto la situazione nella pro-
vincia con “carenza di personale, non solo sanitario, e 
problemi strutturali”. Problemi comuni anche a Silvia 
Cavalli, direttrice generale della Asl di Latina.
Viterbo ha risposto con la direttrice amministrativa 
della Asl, Simona Di Giovanni: “Abbiamo avviato pro-
getti individuali di salute: teleradiologia e telecardiolo-
gia sono già attive, ma non possiamo implementare 
altri ambiti”.
La presidente Savo ha, perciò, concluso i lavori con la 
necessità di programmare un’audizione con il gover-
natore Francesco Rocca, per le linee programmatiche 
e di lavoro, perché “sarà importante fare rete!”.

L’OPI Roma chiede 
regole chiare per 
controllare l’esercizio 
professionale

Sanità in carcere: 
strutture insufficienti,
allarme carenza
medici e infermieri
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I
l monitoraggio emodinamico è una delle tecniche più utilizzate dagli infermieri.
L’autrice, Rose Knapp, è un’infermiera e professore associato alla Monmouth University, con 
una vasta esperienza pratica sia in Pronto Soccorso che nelle cure primarie.

Ha realizzato questo lavoro spiegando, in maniera semplice, diversi argomenti sul tema, con 
ottime grafiche e spiegazioni complete (così come l’indice): sono questi i veri punti di forza del 
testo, che risulta assai utile come incipit d’approccio alla materia, ma che dischiude anche ad 
altri supporti manualistici, qualora si volesse approfondire.
Di dimensioni decisamente “portabili”, il libro consta di 174 pagine: è facile da tenere a portata 
di mano, ergo da leggere nei momenti più disparati. 
Pur utilizzando un linguaggio tecnico-specialistico, Knapp, anche per incentivare l’apprendi-
mento visuale, ha scelto di presentare lo script con una gran quantità di immagini, allegge-
rendolo senza mai banalizzarlo, e, al contempo, lasciandosi aperta la possibilità di raffigurare 
dinamiche del sistema circolatorio - spesso complesse - nella maniera più chiara possibile. 
Sarà per insegnare nozioni articolate anche a chi non ha idea degli strumenti in uso in Terapia 
Intensiva, ma pure per dare dei riferimenti validi anche quando gli stessi cambieranno per via 
delle nuove tecnologie, ma i tanti disegni che schematizzano i circuiti hanno lo stesso scopo: 
sono una scelta azzeccata che rendono il testo di facile approccio. Il libro, in estrema sintesi, ci 
chiede di soffermarci sulla lettura delle dettagliate immagini, per esercitarci nella descrizione di 
ciò che vediamo, capire cosa ci raccontano, per sviluppare un’abilità che troverà concretezza 
nel lavoro di ogni giorno. Questo, senza sottovalutare il valore degli esercizi alla fine dei capitoli, 
visto che il volumetto è pensato sia per gli studenti di Infermieristica che per i professionisti in-
fermieri; per gli appassionati delle tecniche di Area Critica e per chi ha già esperienza e lavora 
in sala operatoria; per quelli che vogliono fare un master in queste Aree o anche per quelli che 
vogliono semplicemente familiarizzare con termini e norme.
La parte testuale è concisa: aggiorna su abilità e responsabilità del monitoraggio emodinamico 
e mostra le modalità di monitoraggio dei parametri vitali, spiegando attività e responsabilità 
infermieristiche con uno stile facilmente memorizzabile, l’anatomia e le funzioni fisiologiche 
dell’apparato cardiorespiratorio, le valutazioni della funzionalità e della gittata cardiaca, la 
gestione dei cateteri e molto altro. 
Così, mettendo in ordine e memorizzando i termini, passo dopo passo, vengono spiegati i 
concetti-chiave dell’emodinamica e le più recenti best practice infermieristiche, per quando 
si passerà dalla teoria alla pratica, cercando di profilarsi tali dinamiche sulle persone in 
carne e ossa.
All’indirizzo https://www.piccin.it/fr/anestesia/2825-Monitoraggio-Emodinami-
co-9788829933228.html, è possibile leggerne e/o scaricarne le prime pagine.

Immagini, tabelle e host
per spiegare terminologia,
concetti e best practice

Rose Knapp
Monitoraggio Emodinamico
Edizione italiana sulla IV in lingua 
inglese a cura di:
Stefano Sebastiani, Guglielmo
Imbriaco, Arianna Gazzato,
Carlo Alberto Mazzoli
PICCIN-Nuova Libraria, 2023
(174 pagg, 28 Euro)

Tiziana Mercurio
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Con ricorso del 2019, presentato dinanzi al TAR Lazio-Roma, il Coordinamento Regionale 
degli Ordini delle Professioni Infermieristiche del Lazio e l’Ordine delle Professioni Infer-
mieristiche-OPI di Roma, con gli avvocati Michele Lioi, Barbara Pisa e Alfredo Samengo, 
hanno impugnato la Delibera della Giunta Regionale del Lazio n. 439 del 02 luglio 2019, 
pubblicata l’11 luglio 2019, avente ad oggetto “Revoca delle Deliberazioni di Giunta regio-
nale 2004/2001, 1501/2002, 1054/2004, 1101/2004, 1192/2004, 29/2005, 129/2006, 
348/2006, 518/2006, 519/2006. Approvazione dello standard professionale e dello 
standard minimo di percorso formativo dell’Operatore Socio Sanitario”.
La delibera, nell’approvare il nuovo standard professionale dell’Operatore Socio Sanitario 
(d’ora in avanti, anche OSS), attribuiva al medesimo ampia autonomia nello svolgimento 
delle proprie mansioni, nonché prestazioni anche di carattere sanitario, in aperta viola-
zione del d.lgs. n. 502/1992, del decreto del ministro della Sanità n. 739 del 14.09.1994, 
concernente il profilo professionale dell’infermiere, e dell’accordo sancito dalla Conferen-
za Stato-Regioni del 22 febbraio 2001, che individua la figura e il profilo professionale 
dell’OSS.
La determina della Giunta regionale veniva, quindi, impugnata in quanto, proprio da un 
raffronto con l’Accordo Stato-Regioni del 2001, si evinceva chiaramente come la Giunta 
della Regione Lazio avesse attribuito agli OSS competenze e abilità più ampie e dettagliate 
di quelle indicate nell’Accordo stesso.
A titolo esemplificativo, nel provvedimento impugnato la Regione Lazio aveva previsto che:
1) rientrava nelle abilità dell’Operatore socio sanitario “applicare tecniche per la corretta 
mobilizzazione e per il mantenimento delle capacità motorie dell’utente nell’espletamento 
delle funzioni primarie, anche attraverso l’utilizzo del sollevatore o analoghi ausili”.
In altri termini, si stabiliva che personale di supporto, in piena autonomia, poteva inter-
venire sul paziente applicando tecniche specifiche in materia di deambulazione e capacità 

Il Tar del Lazio annulla
la delibera della
Giunta regionale del 2019
di ampliamento delle
mansioni dell’OSS su ricorso 
dell’OPI di Roma e del
coordinamento regionale

Avv. Barbara Pisa
i
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motorie, anche attraverso l’utilizzo di apparecchiature. 
Viceversa, nell’allegato B del provvedimento 22/02/2001 è stabilito che l’Operatore Socio 
Sanitario, su indicazione del Personale preposto, è in grado di collaborare ad educare 
al movimento e favorire movimenti di mobilizzazione semplici su singoli e in gruppo.
2) Rientrava nelle nuove competenze dell’Operatore Socio Sanitario “individuare e applica-
re, sulla base delle caratteristiche psico-fisiche delle persone assistite, i protocolli e le 
tecniche di […] deambulazione ed assunzione di cibi”.
Cioè, a dire che gli Operatori Socio Sanitari, alla luce delle condizioni di salute del pazien-
te, sia fisiche che mentali, sarebbero in grado di individuare i protocolli applicabili al caso 
concreto, sia in materia di deambulazione che di assunzione di cibi.
Viceversa, nell’allegato B del provvedimento 22/02/2001, ci si limita a prevedere che l’OSS 
sa svolgere attività finalizzate “all’aiuto nella deambulazione” ed è in grado di collabo-
rare con l’utente e la sua famiglia nella preparazione e aiuto all’assunzione dei cibi.
3) ed ancora, nel provvedimento impugnato si leggeva che l’OSS “applica, secondo i pro-
tocolli definiti, tecniche di esecuzione di semplici medicazioni o altre minime prestazioni 
di carattere sanitario”.
Viceversa, nell’allegato B del provvedimento 22/02/2001, ci si limita a prevedere che 
l’Operatore Socio Sanitario “su indicazione del Personale preposto è in grado di aiutare 
nella preparazione alle prestazioni sanitarie”.
Una cosa è poter aiutare a preparare il paziente a ricevere prestazioni sanitarie da parte del 
personale competente, sotto la vigilanza e la guida del personale preposto, tra cui quello 
infermieristico, altra è prevedere che l’OSS, in piena autonomia e indipendenza, possa 
eseguire prestazioni di carattere sanitario direttamente sul paziente.
Nel ricorso, inoltre, si era evidenziato che la deliberazione impugnata, incidendo sul riparto di 
competenze tra Infermieri e OSS, era gravemente lesiva per la categoria professionale degli 
Infermieri, i quali subivano: 
1) un’invasione nella sfera delle competenze appartenenti al proprio profilo professionale, da 
parte di altra categoria in assenza di previsione di analoghi titoli e percorsi formativi; 
2) un’assunzione di responsabilità per attività commesse da personale di supporto rispetto 
al quale l’infermiere non avrebbe potuto svolgere, in virtù di quanto stabilito dalla delibera 
stessa, alcun potere di vigilanza.
Il Tar Lazio, con la sentenza n. 13180/2023, dell’8 agosto 2023, ha accolto il ricorso e ha 
annullato la delibera della giunta regionale n. 439 del 02 luglio 2019, pubblicata l’11luglio 

2019, affermando che:
“Ebbene, come efficacemente sintetizzato dalla difesa dei 
ricorrenti, l’Operatore Socio Sanitario è abilitato allo svolgi-
mento di mansioni esecutive e manuali, essenzialmente 
di natura domestico alberghiera ed igienico sanitaria, 
previo conseguimento di apposito attestato di partecipazione 
a corsi di formazione di durata annuale la cui organizzazione 
è demandata a Province e Regioni.
Per converso, dalla disamina della delibera della Giunta 
qui impugnata emerge un notevole ampliamento delle 
competenze nonché dell’ambito di azione dell’OSS, al 
quale sembrerebbe essere riconosciuto un ruolo maggior-
mente attivo ed autonomo e, dunque, non più di mero 
supporto e collaborazione sotto la vigilanza del perso-
nale sanitario, ivi compreso quello infermieristico, come 
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invece stabilito dal più volte citato Accordo del 2001”. [….] In conclusione, alla luce delle 
suesposte considerazioni, il ricorso va accolto e, per l’effetto, la deliberazione della Giunta 
Regionale del Lazio n. 439 del 02.07.2019 deve essere annullata”.
Altro passaggio importante della sentenza da evidenziare, è che i Giudici del Tar Lazio ribadi-
scono espressamente che “l’Operatore Socio Sanitario è un operatore di interesse sanitario 
e, quindi, non rientra tra le professioni sanitarie espressamente definite dall’art. 1 della 
legge n. 43/2006”.
La sentenza, come sottolineato anche dal Presidente dell’OPI di Roma, Maurizio Zega, 
rappresenta un’importante vittoria, perché pone l’attenzione sulla circostanza che non è 
possibile pensare di affrontare la problematica della carenza del personale infermieristico 
mediante l’assunzione di personale privo delle necessarie competenze professionali.
Appare evidente, infatti, che attribuire funzioni dirette di cura dei pazienti a personale per 
il quale non è previsto un idoneo percorso formativo crei un grave rischio, non solo per i 
professionisti sanitari, ma per l’intera collettività, in un campo - quello della salute - che 
rappresenta un diritto costituzionale da tutelare.
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