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Pasqualino D’Aloia

Editoriale del Presidente

Lo studio delle generazioni aiuta a leggere i comportamenti e le attitudini delle persone anche al 
lavoro: negli uffici, nelle aziende, nelle scuole, negli ospedali. I dati parlano chiaro: al mutare delle 
generazioni, muta il rapporto con il proprio lavoro. 
Non a caso, i Baby Boomers, ossia i nati dal 1946 al 1964, si identificano con la loro professione e 
l’azienda in cui operano; questa affezione, però, tende a scemare a mano a mano che le generazioni 
si susseguono. Non per una mancanza di senso del dovere, non per assenza di valori, macché; 
semplicemente, per la ricerca di diversi equilibri nella vita, che vedono accanto al lavoro un ruolo 
prioritario anche per le relazioni, la famiglia, gli affetti e il tempo libero.
La Generazione X, ossia i nati dal 1965 al 1980, è quella che ha iniziato a segnare il passo di questi 
mutamenti, ma è con la Generazione Z (dal 1996 al 2010) che ci troviamo alla fine del percorso: i 
nostri ragazzi reclamano a gran voce i propri spazi.
In cosa si traduce questo cambiamento generazionale per gli infermieri? È davanti ai nostri occhi: 
per i boomers fare l’infermiere era quasi un mandato, da svolgere con dedizione, impegno, senza 
battere ciglio. Ma oggi, dopo che molte battaglie sono state vinte e altrettante chiedono di arrivare 
a compimento, ci stupiamo di come la professione non abbia appeal per la GenZ. Abbiamo 
provato con campagne pubblicitarie, video, pagine e pagine di social, ma nessuno – passatemi 
l’iperbole – vuole fare l’infermiere.
Dal punto di vista di un giovane prossimo all’ingresso nel mondo del lavoro, che vita privata può 
avere una persona che per tutta la sua carriera resta condizionata dal ritmo dei turni di lavoro? (Ma 
poi, vogliamo chiamarla davvero carriera, visto che le opportunità di crescita sono miserissime?). 
Quanto spazio rimane per le relazioni dopo una giornata spesa a sostenere, assistere e valorizzare il 
paziente? Quanta energia toglie la professione infermieristica?
Niente più infermieri, quindi? Per un lavoro che chiede di essere svolto non come una semplice 
parentesi della quotidianità, ma come un aspetto determinante della vita del professionista e della 
sua famiglia, per essere attrattivi occorre di più. 
Non parleremo del riconoscimento economico che, va da sé, è alla base della soddisfazione di 
chiunque, al punto da smuovere i frontalieri, con ospedali che restano sguarniti perché il personale 
migra verso mete più allettanti. Anche se poi, a ben vedere, non sono solo i frontalieri a cambiare 
sistema, come dimostra l’esodo del personale sanitario italiano verso l’Arabia Saudita e gli Emirati.
Non parleremo nemmeno della difficoltà di strutturare percorsi di carriera accattivanti, resi 
teoricamente praticabili dalla formazione universitaria, ma praticamente impossibili da modelli 
organizzativi stantii, se non addirittura obsoleti.
Parleremo invece del bisogno di guardare avanti e trasformare la professione, facendola evolvere 
verso nuovi orizzonti: più moderni, in linea con i tempi e i bisogni di una società che non ha più 
quasi nulla a che vedere con quella di anche soli 30 anni fa. Il mio pensiero va, ad esempio, alla 
figura dell’infermiere prescrittore, grazie al quale è possibile non solo riconoscere una 
professionalità sulla carta (perché di fatto l’infermiere è a tutti gli effetti in grado di prescrivere 
farmaci e dispositivi sanitari), ma soprattutto creare uno scollamento con il passato, nella direzione 
della deburocratizzazione e della semplificazione e, da qui, arrivare a nuovi modelli organizzativi: 
più snelli, più efficienti.
Ogni volta che si pensa alla carenza infermieristica si analizzano sistemi astratti senza considerare 
che le risposte stanno nella quotidianità: in quelle ragazze e quei ragazzi che magari vorrebbero, ma 
scelgono altro. Perché è una vita dura, quella dell’infermiere. Ma se le si trova un senso, allora la si fa.
Buon lavoro a tutti.

“Perché dovrei fare l’infermiere?” 
Il senso della professione per le 
nuove generazioni
“Why should I be a nurse?” The meaning of nursing profession for the new 
generations 
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Gli esami non finiscono mai. 

Questo settembre però si sono 

iscritti ai test di ammissione dei 

22 Corsi di Laurea delle Pro-

fessioni Sanitarie presso le 40 

Università statali italiane meno 

studenti del precedente anno. 

Infermieristica ha registrato un calo medio nazionale del -10,5% passando da 25.539 domande nel 

2022 a 22.870 nel 2023 su 19.860 posti messi a bando. Il rapporto quindi tra le domande e i posti 

disponibili è calato quindi da 1,3 a 1,2. Un dato sicuramente migliore è stato registrato per l’accesso 

ai corsi di laurea magistrali, con un incremento del +6,3% delle domande. Per la classe Infermieristica-

Ostetrica le domande sono passate da 11.583 a 12.126 (+4,7%) su 1.914 posti disponibili, aumentati 

anch’essi del 16% rispetto al precedente anno dove i posti disponibili erano 1.644.

Eppure le organizzazioni sanitarie e sociosanitarie sono in costante deficit di personale, che si traduce 

spesso in cure mancate (missed nursing care) e ripercussioni sulla qualità dell’assistenza e degli esiti 

clinici per i cittadini. Alcuni, spinti da condizioni lavorative migliori e maggior prospettive di carriera, 

approdano all’estero.

A questi numeri si aggiungono gli studenti che abbandonano il corso di laurea prima di terminare gli 

studi e coloro che scelgono di cambiare professione una volta immessi nel mondo del lavoro. 

Calano le domande di 
ammissione ai corsi di laurea 
delle professioni sanitarie: 
per gli infermieri -10,5%. 
Ripensare l’attrattività fra 
dimissioni, rimescolamenti e 
tristezza

Editoriale del Direttore

Daiana Campani
Direttore Editoriale IJN

Commissione d’Albo
Infermieri

Editor-in-Chief

daiana.campani@opimilomb.it

Applications for admission to the degree courses of the health 
professions are decreasing: -10.5% for nurses.
Rethinking attractiveness between resignation, reshuffle and gloom.
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Daiana Campani

È il fenomeno conosciuto come Great Resignation, o grandi dimissioni volontarie, tuttora in crescita 

in particolare fra i giovani dai 26 ai 35 anni, alla volta di lavori con maggior bilanciamento fra lavoro, 

vita privata e retribuzione. Specialmente dopo la pandemia e le limitazioni imposte dal lockdown, 

le persone hanno ripensato al significa-

to della propria vita e alla scala di valori 

e priorità personali definendo nuovi 

equilibri, facendo chiarezza su ciò che è 

accettabile o meno nell’ambito del lavo-

ro. Il cosiddetto grande rimescolamento, 

noto come Great Reshuffle, che spinge 

verso lavori che garantiscano, ad esem-

pio, maggior flessibilità ed equilibrio tra 

vita privata e lavoro. In concreto, ver-

so aziende che adottano politiche di 

welfare per i propri dipendenti. Ecco, 

quindi, l’urgenza di ripensare le logiche 

aziendali per un maggior coinvolgimen-

to degli infermieri, a tutti i livelli, nei processi decisionali in un ambiente meritocratico, coerente e 

trasparente. Un investimento che non può più aspettare è la strutturazione di percorsi di carriera, 

in particolare orientati alla pratica clinica avanzata, come già avviene in molte aziende europee 

nelle quali sono inquadrati chiaramente gli step evolutivi e i requisiti formativi richiesti. A questi livelli 

corrisponde anche l’incremento retributivo e la possibilità di accedere o meno ad alcuni ambiti, ad 

esempio la ricerca o l’ambito dirigenziale. Spesso sono le aziende stesse ad offrire le opportunità 

formative, valorizzando ulteriormente i professionisti con competenze cliniche avanzate.

La Great Resignation del 2020 è ora seguita da un nuovo fenomeno definito Great Gloom, o grande 

tristezza. Anche a seguito della pandemia, il settore sanitario sembra essere uno dei maggiormente 

colpiti. Tra giugno 2020 e giugno 2023, pare infatti che la felicità dei lavoratori del settore sia diminu-

ita del 32% e che la metà di questo valore sia stata registrata proprio nel 2023.

Parlando più in generale di soddisfazione per la propria posizione lavorativa in Italia, pare che solo 

tre persone su dieci pensino di essere completamente soddisfatte. I fattori che incidono su questa 

percezione sono la retribuzione ma anche il clima lavorativo, nonché la possibilità di crescita profes-

sionale e l’adeguatezza dei carichi di lavoro. Un importante spunto di riflessione sul quale le aziende 

potrebbero condividere soluzioni e, magari, risorse, per attrarre maggiormente i giovani e trattenere 

i professionisti che operano già nel settore. A fronte delle esigenze di una popolazione che invecchia 

e che rappresenta una buona parte dei cittadini italiani, è imprescindibile ripensare ai modelli che 

per lungo tempo sono stati adottati in ambito sanitario, sociosanitario e assistenziale, anche alla luce 

delle nuove opportunità offerte dalla digitalizzazione e dall’avanzamento della tecnologia.

Se non verrà invertito il trend, sarà difficile garantire un’assistenza alla portata di tutti. Che sia arrivato 

il momento di valorizzare concretamente la professione infermieristica?
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ROMA, 28 e 29 Settembre 2023
Si è concluso da pochi giorni il 6° Congresso 
Internazionale PNAE, dal titolo “Children’s 
healthcare in a changing word”, organiz-
zato da Paediatric Nursing Associations of 
Europe, in sinergia con FNOPI e SIPINF. 
Ad ospitarlo per la pima volta il nostro Pae-
se, nella città di Roma, il 28 e 29 Settembre 
2023. PNAE è il network delle Associazioni 
di Infermieristica Pediatrica in Europa, che conta ad oggi 22 Paesi 
membri, tra cui l’Italia, rappresentata dalla FNOPI. Nato nel 2003, 
ha lo scopo di riunire le organizzazioni professionali infermieristi-
che che lavorano con bambini e giovani in tutta Europa, con lo 
scopo di migliorare la cura di bambini, adolescenti e giovani in tut-
to il mondo; incentivare l’aderenza alla Convenzione delle Nazioni 
Unite sui diritti dell’infanzia per promuovere e difendere la salute, il 
benessere e lo sviluppo dei bambini; sostenere la comunicazione 
tra infermieri pediatrici d’Europa a beneficio dell’assistenza a tutti i 
bambini.
“Per questo congresso - si legge nel messaggio di benvenuto - ab-
biamo unito le forze per promuovere e condividere un’assistenza infer-
mieristica pediatrica di qualità in tutta Europa, sostenuta da elevati 
livelli di conoscenza teorica e dalle migliori evidenze e competenze, al 
fine di fornire l’assistenza necessaria e migliorare gli esiti sanitari di ne-
onati, bambini e giovani. Negli ultimi anni abbiamo assistito a molte 
sfide e soluzioni nell’erogazione delle cure e vorremmo condividere e 
celebrare queste esperienze nella città di Roma.”
Il risultato di questo lavoro appare immediatamente evidente, a 
partire dalla partecipazione di oltre 350 tra infermieri e infermieri 
pediatrici provenienti da tutta Europa, che quotidianamente ope-
rano nella cura del bambino e della sua famiglia, in svariati contesti, 
dall’ospedale, al territorio, alle università, ai centri di ricerca, agli sce-
nari di emergenza e guerra. 
Varie e dai contenuti di elevato spessore le sessioni che si sono sus-
seguite nella Main Hall, che hanno visto tra i relatori nomi di fama 
internazionale, tra cui Carla Garlatti, Autorità garante per l’infanzia 

6th PNAE CONGRESS: 
“Children’s healthcare in a 
changing world”

Ilaria Gorla
Commissione Albo Infermieri 
Pediatrici
Ilaria.gorla@opimilomb.it 

Priscilla Manfra
Commissione Albo Infermieri 
Pediatrici

Michele Stellabotte
Commissione Pediatria

Federico Pellegatta
Commissione Pediatria

Daniela Zimermann
Presidente Albo Infermieri Pedia-
trici e Referente Commissione 
Pediatria

Con la collaborazione di FNOPI 
(Federazione degli Ordini Professioni 
Infermieristiche) e SIPINF (Società 
Italiana di Infermieristica Pediatrica)

e l’adolescenza;  Alberto Villani, direttore di area clinica all’IRCCS 
Ospedale Bambino Gesù di Roma e già presidente della Società Ita-
liana di Pediatria; Roy Cosico, medico filippino con una lunga espe-
rienza in teatri complessi ed emergenziali, tra cui Pakistan, Sierra 
Leone, Nigeria e Sud Sudan, inizialmente tramite Medici Senza 
Frontiere, e dal 2013 nell’Organizzazione Mondiale della Sanità; Ka-
trin De Winter,  coordinatore del corso di specializzazione in assi-
stenza sanitaria pediatrica e neonatologica in Belgio alla Thomas 
Moore University; Sandro Spinsanti, psicologo e bioeticista; Maria 
Brenner, professore alla School of Nursing, Midwifery and Health 
Systems di Dublino; Jane Coad, coordinatore PNAE e professore alla 
Nottingham University in Gran Bretagna. 
Tra i temi di maggior rilievo e attualità affrontati in queste giornate: 
la formazione (disomogenea) dell’infermiere pediatrico in Europa; 
la ricerca infermieristica in ambito pediatrico; l’infermieristica ter-
ritoriale; la denatalità; le cure per i primi mille giorni del bambino; 
il ruolo dell’etica nell’assistenza infermieristica; l’innovazione e le 
nuove tecnologie come elemento fondamentale dei percorsi di 
cura; la salute mentale; le cure palliative; la sicurezza delle cure in 
relazione allo staffing infermieristico; l’infermieristica pediatrica du-
rante le emergenze naturali e la guerra.
In apertura i saluti istituzionali da parte di Jane Coad e Immaco-
lata Dall’Oglio, a nome del Comitato Scientifico PNAE, e di Laura 
Barbotto e Marisa Bonino, rispettivamente presidente nazionale 
Commissione d’Albo Infermieri Pediatrici e presidente della Società 
Italiana di Pediatria Infermieristica (SIPINF), a nome del Comitato 
Organizzativo; a seguire i saluti delle Autorità e Società pediatriche 

Speciale Nurse4Kids
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e neonatali presenti e, immancabilmente, della Presidente FNOPI 
Barbara Mangiacavalli, che ha voluto ricordare le difficoltà del tem-
po storico attuale e le sfide che la professione e il contesto italiano e 
mondiale sono chiamati ad affrontare, ma che allo stesso tempo ha 
voluto valorizzare ed esprimere forte supporto ed apprezzamento 
ai colleghi infermieri operanti in ambito pediatrico e neonatale, per 
la loro peculiarità e competenze ad alto valore aggiunto.
Tra gli interventi maggiormente degni di nota, segnaliamo, innanzi-
tutto, la relazione di Sandro Spinsanti, che ha portato un contributo 
sul ruolo dell’etica e della bioetica nelle cure in ambito pediatrico. 
Durante l’intervento, il professore ha invitato i partecipanti a riflet-
tere sul ruolo dell’etica nella quotidianità assistenziale, su come 
questa entri in maniera naturale e con modi gentili all’interno del 
nostro agire più fine quale, ad esempio, il modo in cui entriamo 
nelle stanze, ovvero nello spazio dei nostri assistiti. Nella cura, se-
condo il professore, c’è sempre uno spazio per l’etica, in quanto 
questa è parte essenziale e inscindibile della cura stessa; occorre, 
però, che i professionisti si educhino a guardarla e a valorizzarne 
il significato più profondo. Attraverso una discussione a braccio su 
cinque differenti modalità di interpretazione bioetica, il prof. Spin-
santi ha condotto gli uditori a riflettere su come è possibile fare 
esperienza di approcci differenti per analizzare non solo il proprio 
agire, ma anche quello dell’équipe.
L’obiettivo era quello di portare i partecipanti a mettere in gioco 
ascolto e competenza comunicativa nell’agire quotidiano al fine 
di trovare le risposte più appropriate ed adeguate ai bisogni del 
bambino e della sua famiglia, senza incorrere nella facile (ma non 
sempre efficace) azione di delegare la competenza etica e valutati-
va a professionisti esterni al gruppo di lavoro.
Non da meno i contributi di Maria Brenner e di Angelo Ricci, papà 
di una bambina di sei anni colpita anni fa da leucemia e adesso 

Presidente FIAGOP Onlus (Federazione Italiana Associazioni Ge-
nitori Oncoematologia Pediatrica), che hanno entrambi toccato il 
tema dell’integrazione ospedale-territorio e lo stretto collegamen-
to tra assistenza sanitaria ed inclusione del minore malato nella co-
munità territoriale, familiare e scolastica. Nei loro interventi sono 
stati messi in luce i servizi-chiave per un’adeguata continuità as-
sistenziale, come l’accesso diretto ai reparti di pediatria e terapia 
intensiva pediatrica, ai servizi di riabilitazione, l’accesso 24 ore su 
24 alle cure specialistiche non urgenti, l’attivazione e uso del fasci-
colo sanitario elettronico, l’abilitazione del servizio di cure palliative 
pediatriche. Tuttavia, criticità come la mancanza di politiche mirate 
a garantire sufficienti risorse, così come la scarsa collaborazione e 
comunicazione tra le figure coinvolte (personale scolastico, profes-
sionisti sanitari, genitori), non possono che influire negativamente 
sul buon esito dell’assistenza sanitaria, in termini di qualità ed effi-
cienza.
Emerge, quindi, la necessità di aumentare il personale sanitario 
coinvolto, assicurandone un'idonea formazione, l’importanza di 
accrescere la collaborazione tra la scuola e i servizi sanitari primari e 
la necessità di un maggior coinvolgimento dei bambini e delle loro 
famiglie nel percorso di cura, in un’ottica di governance integrata 
di cura. L’affondo di Ricci, poi, sul difficile tema della malattia onco-
logica in età pediatrica ha certamente suscitato grande interesse 
e coinvolgimento, andando in particolare a sottolineare come le 
relazioni positive tra famiglia ed équipe infermieristica, nelle cure 
oncologiche pediatriche, siano fondamentali per il benessere e il 
buon esito di cura. 
Alla base di queste relazioni devono esserci fiducia, comunicazio-
ne ed empatia, tasselli essenziali nella creazione di un ambiente 
di cura e sostegno emotivo per i bambini e le loro famiglie. Ricci 
ha voluto rimarcare come sia importante non dimenticare mai che 
l’umanizzazione delle cure e l’accoglienza psicologica non possano 
essere un optional. 
Nel fare ciò, ha evidenziato quelli che per lui sono i 13 punti chiave 
e le skills infermieristiche considerati imprescindibili in una buona 
relazione di cura, sia in termini tecnici che valoriali. Il lungo applau-
so mosso dai partecipanti presenti al termine della lettura confer-
ma il grande consenso ricevuto. 
Tra gli altri eccezionali contributi non si può non citare l’inter-
vento di Jane Code, che ha illustrato la situazione della ricerca 
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infermieristica in ambito pediatrico nel Regno Unito ed in Eu-
ropa, mettendo in luce una situazione più che positiva e dando 
preziosi suggerimenti su come fare della buona ricerca (a partire 
da giuste domande e giusti maestri) e ottenere fondi; la presen-
tazione della collega Federica Buzzi, che ha raccontato la sua 
esperienza nel rinnovare e formare il personale infermieristico di 
un ospedale nel Kurdistan Iracheno, arrivando a migliorare note-
volmente la qualità dell’assistenza e diminuendo i tassi di morta-
lità e comorbilità, e, non da meno, portando il centro a diventare 
punto di riferimento regionale nell’ambito della formazione del 
personale. E ancora, la relazione di Matteo Amicucci, giovane in-
fermiere di ricerca dell’Ospedale Bambino Gesù di Roma, che ha 

presentato un bellissimo progetto dal nome “Piccoli Eroi”, dove, 
tramite un simpatico zaino ed una facile app, ha sensibilmente 
migliorato la gestione dell’immunoterapia domiciliare nei pazien-
ti pediatrici; il contributo di Beatrice Fortunati, che ha presentato 
i passaggi fondamentali dell’assistenza infermieristica durante il 
caso della separazione di due gemelle siamesi craniofaghe; e, infi-
ne, l’intervento di Orsola Gawronski, la quale ha presentato un’inte-
ressante review sullo staffing infermieristico in ambito pediatrico.
Numerosi, poi, i colleghi che hanno condiviso tramite presen-
tazioni orali ed e-poster le loro ricerche, conoscenze pratiche ed 
esperienze riguardanti la cura di neonati, bambini, giovani e delle 
loro famiglie: 212 sono stati, infatti, gli abstract ricevuti e valutati 
preventivamente dal Comitato Scientifico PNAE; di questi, 77 sono 
stati presentati sotto forma di e-poster e illustrati nelle e-poster 
walk, che hanno animato le varie pause tra una sessione e l’altra 
nei due giorni di convegno; altri 61 sono stati esposti sotto forma di 
presentazione orale nelle sessioni della seconda giornata di lavori. 
In conclusione, è evidente, quindi, come il congresso PNAE sia sta-
to, per chi vi ha partecipato, una grande possibilità di crescita e di 

confronto con altre realtà pediatriche, un importante stimolo alla 
ricerca e a contribuire alla crescita della professione, un ricco palco-
scenico in cui hanno trovato voce numerosi professionisti, e dove 
altrettanti professionisti hanno potuto mettersi in gioco, 
lasciarsi interrogare e incuriosire, intessere preziose relazioni, por-
tarsi a casa magari un piccolo ma pur sempre prezioso contribu-
to da spendere nelle proprie realtà, con il desiderio di potersi re-
incontrare al prossimo congresso PNAE, nella primavera 2026 in 
Francia. 
Premiazioni
La Commissione Scientifica PNAE ha consegnato i seguenti premi:
Migliori presentazioni orali:
•	 “Child's challenging behavior and oxidative stress in parents 

of children with disabilities and diabetes mellitus type 1” (Prof. 
Ljubičić Marija – Croazia)

•	 “From PhD to Practice, Transforming Children’s Community 
Nursing Care” (Mr. Widdas David – Regno Unito)

Miglior e-poster:
•	 “Preconditions and parental support for successful home pho-

totherapy for newborns: a systematic review” (Mrs. Siret Lääne-
laid, Estonia)

Miglior e-poster del paese ospitante:
•	 “Staff nurses’ perceived competencies in paediatric palliative 

care: preliminary results of a quali-quantitative study” (Dr. Mu-
stari Martina, Italia)

Inoltre, anche FNOPI ha deciso di premiare due poster tra 
quelli presentati dagli studenti dei corsi di laurea in infermie-
ristica pediatrica:
•	 “The use of international classification for nursing practice 

(ICNPTM) within the degree course for the teachers in pediatric 
nursing (Giulia Baron – Università degli Studi di Milano, Italia)

•	 “Enhancing autonomy through therapeutic education: Vosori-
tide, an innovative drug for children with achondroplasia” (Ca-
terina Tedesco – Università di Genova – Italia).
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ABSTRACT
Background. In letteratura le ricerche 
sulle prospettive soggettive di bambi-
ni e adolescenti ricoverati in ambito 
psichiatrico sono limitate. Eppure, il 
punto di vista del paziente ha assunto 
una crescente importanza poiché è diventato un indicatore chiave 
della qualità dell’assistenza sanitaria e delle cure e funge come sti-
molo al miglioramento organizzativo. Nell’adolescenza, in partico-
lare, oltre a insistere specifiche condizioni di cambiamento soma-
tico, cognitivo ed emotivo possono subentrare anche condizioni 
patologiche della sfera neuropsichiatrica tali da influenzare l’espe-
rienza nella fruizione dei servizi sanitari. Obiettivo. Identificare in 
letteratura i fattori che incidono sull’esperienza dell’adolescente 
che viene ricoverato per patologia psichiatrica. Materiali e meto-
di. La ricerca è stata condotta sulle banche dati PubMed Midline, 
Embase, Chinal, Psycinfo e Scopus con stringhe di ricerca a testo 
libero e con parole chiave dei thesaurs di ogni singola banca dati. 
Risultati. Sono stati inclusi nella revisione 17 articoli che analizza-
no il fenomeno con eterogeni strumenti di indagine: i risultati della 
revisione enfatizzano l’importanza delle competenze relazionali e 
professionali per l’instaurazione di un rapporto di fiducia. Conclu-
sioni. La considerazione delle prospettive dei giovani con disturbi 
psichiatrici è fondamentale per migliorare la qualità dei servizi di 
salute mentale, gli outcome clinici e l’aderenza alla terapia. Gli studi 
in letteratura sono molto limitati, sono necessarie ulteriori ricerche 
che indaghino il punto di vista dell’adolescente. Parole chiave. 
Esperienza, Soddisfazione, Adolescenza, Psichiatria.

ABSTRACT
Background. Research on the subjective perspectives of children 
and adolescents admitted to psychiatric care is limited in the lite-
rature. Patient's perspective has become increasingly important as 
it has become a key indicator of the quality of health care and tre-
atment and serves as a stimulus for organizational improvement.
In adolescence, in addition to insisting on specific conditions of 
somatic, cognitive, and emotional change, pathological conditions 
of the neuropsychiatric sphere may also take over such that they 
affect the experience in the use of health care services. Objective. 
To identify factors in the literature that affect the experience of the 
adolescent who is hospitalized for psychiatric pathology. Materials 
and Methods. The search was conducted on the PubMed Midli-
ne, Embase, Chinal, Psycinfo, and Scopus databases with free-text 
search strings and keywords from thesaurs in each individual data-
base. Results. Seventeen articles analyzing the phenomenon with 
heterogeneous survey instruments were included in the review. 
Results of the review emphasize the importance of relational and 
professional skills in establishing trust. Conclusions. Consideration 
of the perspectives of young people with psychiatric disorders is 
critical to improving the quality of mental health services, clinical 
outcomes, and treatment adherence. Studies in the literature are 
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very limited; further research investigating the adolescent's per-
spective is needed. Keywords. Experience. Satisfaction. Adole-
scence. Psychiatry.

INTRODUZIONE
I disturbi mentali costituiscono un importante problema di sanità 
pubblica (Istituto Superiore di Sanità, 2019) e per l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) il peso globale dei disturbi mentali 
è in continua crescita con un conseguente impatto sulla salute e 
sui principali aspetti sociali, umani ed economici in tutti i Paesi del 
mondo (Alleva, 2017).
L’OMS sottolinea, inoltre, che nel mondo almeno il 10-20% di bam-
bini e adolescenti soffre di disturbi mentali e che le condizioni 
neuropsichiatriche sono la principale causa di disabilità nei giovani 
(Alleva, 2017). 
Si stima che la metà di tutte le malattie mentali abbia esordio entro 
l’età di 14 anni e tre quarti abbia esordio entro i 24 anni: tali disturbi 
sono associati ad insuccesso scolastico, occupazione instabile, scar-
so supporto familiare e integrazione sociale (Plaistow et al., 2014).
Tali patologie si inseriscono in un delicato periodo della vita in cui 
l'adolescenza e i suoi punti di transizione, con la fine dell'infanzia 
e l'inizio dell'età adulta, non sono solo definiti dalla maturazione 
biologica, ma  anche e principalmente da prospettive psicologiche, 
sociologiche, giuridiche e culturali (Remschmidt, 2013).
In Italia, l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) ha condotto molteplici 
attività di ricerca, sorveglianza e prevenzione dedicate alla salute 
mentale: lo studio PrISMA (Progetto Italiano Salute Mentale Ado-
lescenti) rappresenta la prima ricerca condotta nel nostro paese 
volta ad indagare la prevalenza dei disturbi mentali nei giovani tra i 
10-14 anni (Frigerio et al., 2006).
Si stima che il 9,1% del campione presenta i criteri per la diagno-
si di un disturbo psichico secondo la classificazione del Manuale 
Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM IV) e di questi, 
più del 7% soffre di disturbi d’ansia, da disturbo post traumatico 
da stress, da fobie sociali. Meno dell’1% del campione soffre di de-
pressione e la prevalenza è significativamente maggiore nel sesso 
femminile. Lo studio, inoltre, mette in luce alcuni fattori di rischio 
per la patologia psichiatrica, come vivere con un solo genitore, un 
basso livello di istruzione materna e un basso reddito familiare (Isti-
tuto Superiore di Sanità, 2019).
Se non trattate precocemente le condizioni neuropsichiatriche 
possono influenzare severamente lo sviluppo degli adolescenti 
e la possibilità di vivere vite soddisfacenti e produttive da adulti, 
pertanto, diventa fondamentale che gli adolescenti con disturbi 
psichiatrici siano facilitati e sostenuti nella costruzione di abilità di 
vita (life skills) che possano aiutarli a far fronte alle sfide quotidiane 
(Moses, 2011).
Peraltro, i primi sintomi della maggior parte dei disturbi mentali 
tendono a comparire durante l'adolescenza motivo per il quale 
l'adolescenza è un punto focale della ricerca e del trattamento psi-
chiatrico (Merikangas et al., 2010; Steel et al., 2014).
Non è però inconsueto che l’esordio di malattia neuropsichiatrica 
avvenga con eventi acuti che necessitano ospedalizzazione e si 
assiste ad un graduale aumento dell'uso del pronto soccorso sia 
come sede per la valutazione delle acuzie neuropsichiatriche sia 
come porta d'ingresso ai servizi di salute mentale (Pittsenbarger 
and Mannix, 2014).

Il conseguente ricovero ospedaliero si identifica dunque non solo 
come luogo di cura e trattamento della malattia, ma anche come 
contesto dove poter sviluppare le competenze necessarie per con-
frontarsi con le proprie emozioni e la relativa gestione, ascoltare e 
rapportarsi con gli altri, orientarsi e produrre un cambiamento nel 
proprio ambiente di vita (Hutchison et al., 2020). 
Negli ultimi decenni, il trattamento psichiatrico in ricovero negli 
ospedali pubblici è però cambiato: da una terapia estesa e a lun-
go termine si è passati ad un trattamento breve incentrato sulla 
stabilizzazione della condotta comportamentale, la valutazione e 
la pianificazione della dimissione per facilitare l'accesso al tratta-
mento ambulatoriale e territoriale (Moses, 2011). Tuttavia, spesso 
il ricovero contribuisce allo stigma vissuto dagli adolescenti con 
patologia psichiatrica, impattando sulla sfera sociale tanto impor-
tante in questa fase della vita (Gill et al., 2016a).
L’adesione al trattamento ospedaliero diventa cruciale per l’instau-
rarsi della corretta compliance al trattamento proposto. Alcuni 
studi condotti su popolazioni adulte hanno dimostrato come la 
corretta aderenza ai trattamenti è correlata anche a fattori che mi-
gliorano l’esperienza durante il ricovero (Isaac et al., 2010; Jha et al., 
2008; Liu et al., 2013). Uno studio condotto su una popolazione di 
adolescenti ha riportato che le esperienze positive inducono a fre-
quentare e rispettare gli appuntamenti dopo la dimissione, a segui-
re i consigli dati o a cercare aiuto in futuro (Buston, 2002). Tuttavia, 
sovente in letteratura è presente una sovrapposizione tra i concetti 
di patient experience e patient satisfaction (Shale, 2013). Attraverso 
la raccolta di dati su ciò che il paziente ritiene o meno in linea con 
le proprie attese (soddisfazione) e su cosa ha provato durante il 
suo percorso (esperienza) è possibile ottenere importanti dati per il 
ridisegno di un servizio in un’ottica paziente centrica.
In particolare, la raccota di dati sull’esperienza del paziente, 
o patient experience, durante l’ospedalizzazione ha assunto gradual-
mente una crescente importanza poiché è diventato un indicatore 
chiave della qualità dell’assistenza sanitaria e delle cure.
Wolf et al. (Wolf et al., 2014, p. 201) definisce l’esperienza del pa-
ziente come la somma di tutte le interazioni che si costruiscono 
all’interno di una cultura organizzativa e che influenzano la perce-
zione del paziente nel continuum delle cure. Inoltre l’esperienza del 
paziente si integra da ciò che è riconosciuto, compreso e ricordato 
dai pazienti e dai propri caregivers nell’accesso ai servizi sanitari.
Se da un parte gli studi su cosa sperimentano i pazienti adulti nel 
loro percorso di cura e su cosa determina una buona esperienza 
stanno via via moltiplicandosi, dall’altra non è chiaro se i fattori che 
determinano una buona o cattiva esperienza siano gli stessi anche 
per i pazienti adolescenti. 

OBIETTIVO
Obiettivo di questa revisione della letteratura è l’identificazione dei 
fattori determinanti che incidono sull’esperienza dell’adolescente 
che accede ai servizi sanitari per patologia acuta psichiatrica.
MATERIALI E METODI 
La ricerca è stata condotta consultando le banche dati internazio-
nali PubMed, Embase, Chinal, Psycinfo e Scopus al fine di individua-
re tutti gli articoli pubblicati entro il mese di Aprile 2022 e focalizza-
ti sui dati di soddisfazione ed esperienza riportati dagli adolescenti 
con patologia psichiatrica durante il ricovero ospedaliero 
Sono state combinate parole chiave quali "Adolescent, Hospitali-
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zed/psychology", “patient satisfaction”, “patient experience” e termi-
ni del Thesaurus di ogni singola banca dati, qualora disponibili, con 
gli operatori booleani AND e OR (Appendice 1).
A supporto della revisione sono stati consultati anche i siti istituzio-
nali delle seguenti organizzazioni: Epicentro, Istituto Superiore di 
Sanità, Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS).

Criteri di inclusione
Sono stati inclusi nella revisione gli articoli che presentavano i se-
guenti criteri:
•	 Popolazione di adolescenti con disturbi della sfera neuropsi-

chiatrica
•	 Focus sui dati riportati dall’adolescente in termini di esperien-

za e soddisfazione durante il ricovero ospedaliero
•	 studi primari empirici con disegni quantitativi e qualitativi, 

studi con disegno sperimentale, studi di coorte prospettici e 
retrospettivi, studi caso controllo, revisioni di letteratura

•	 Articoli in lingua italiana o inglese.
Sono stati esclusi tutti gli articoli con temi di ricerca non pertinen-
ti alla patient experience dell’adolescente, che trattavano l’ado-

lescente senza disturbi di ordine psichiatrico, il paziente adulto o 
pubblicati in lingua diversa dall’inglese e italiano.

Selezione ed estrazione degli articoli
La selezione è stata condotta a partire dall’eliminazione dei dupli-
cati utilizzando il software Mendeley. I records individuati sono poi 
stati gestiti con il software Rayyan che ha consentito lo screening 
degli articoli per titolo e abstract da parte di due autori distinti (SM, 
GZ), in modalità “blinded”. In caso di disaccordo tra i due autori, è 
stato richiesto l’intervento di un terzo autore (RG).  Successivamen-
te, gli autori hanno letto il full text degli articoli inclusi sulla base 
di titolo e abstract, per confermarne l’eleggibilità per l’inclusione 
nella revisione. Nel condurre e riportare la revisione è stato seguito 
il PRISMA Statement (Page et al., 2021) (Figura 1). I risultati degli 
articoli sono stati analizzati rispetto al modello proposto da Dagger 
et al (2007), successivamente integrato da Gustavsson (2016), che 
include le seguenti dimensioni dell’esperienza di un paziente sulla 
qualità di un servizio: interpersonale, tecnica, amministrativa, am-
bientale, familiare e -coinvolgimento nella cura (Dagger et al., 2007; 
Gustavsson et al., 2016)(Tabella 1)

Dimensioni della qualità 
dei servizi Definizioni Sotto-dimensioni

Interpersonale

La relazione instaurata 
e l'interazione diadica 

tra il fornitore di servizi e 
l’utente

Modalità, atteggiamento 
e comportamento di 
un fornitore di servizi 
nell'impostazione del 

servizio

Comunicazione, natura 
interattiva del processo 

interpersonale

Rapporto, vicinanza 
e forza del rapporto 

instaurato tra un fornitore 
e un cliente

Tecnica
I risultati raggiunti e la 

competenza tecnica del 
fornitore di servizi

Competenza, competenza 
del fornitore, conoscenze, 

qualifiche o abilità

L'esito del servizio, o 
ciò che l’utente riceve 

a seguito delle sue 
interazioni con un'impresa 

di servizi

Ambientale

Il complesso mix di 
caratteristiche ambientali 

che modellano 
la percezione del 

consumatore del servizio 

Atmosfera, l’intangibile, 
caratteristiche di fondo 

dell'ambiente del servizio

Il tangibile, gli elementi 
fisici dell'ambiente del 
servizio e di cui si ha 

consapevolezza

Amministrativa

Elementi amministrativi 
che facilitano l’erogazione 

di un servizio di base, 
aggiungendo valore 

all'utilizzo del servizio da 
parte del cliente

Tempestività, 
l’organizzazione dei 
servizi medici, come 
le liste di attesa per 
gli appuntamenti, 
i tempi di attesa, la 

facilità di modificare gli 
appuntamenti

Funzionamento, 
agevolazione della 

produzione di servizi 
di base attraverso 
l'amministrazione 

generale della struttura 
e il coordinamento, 
l'organizzazione e 

l'integrazione delle cure 
mediche

Supporto, servizi 
aggiuntivi che aggiungono 
valore al servizio principale

Familiare Possibilità di tenere uniti i 
componenti della famiglia

Vicinanza, possibilità per 
i membri della famiglia di 

stare insieme

Normalità, possibilità di 
condurre una vita familiare 

normale

Coinvolgimento nella 
cura

Abilità del paziente di 
gestire la situazione

Livello di partecipazione 
consentito ai pazienti

Responsabilità che i 
pazienti sono autorizzati e 

disposti ad assumersi

Capacità di assumersi la 
responsabilità

Tabella 1.  Dimensioni dell’esperienza del paziente sulla qualità dei servizi (Dagger et al. 2007; Gustavsonn et al. 2016)
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RISULTATI
La ricerca condotta sulle banche dati ha portato all’identificazio-
ne complessiva di 1853 articoli; l’esclusione dei duplicati ne ha resi 
1528. Lo screening di titoli e abstract ha portato all’esclusione di 
1446 studi non pertinenti con l’obiettivo della ricerca; di conse-
guenza 82 articoli sono stati valutati sulla base della lettura inte-
grale del testo. Di questi, 16 sono stati esclusi per indisponibilità del 
full-text e 49 perché non pertinenti con l’obiettivo della revisione. 
Complessivamente sono stati individuati 17 articoli che soddisfa-
no tutti i criteri di inclusione: il relativo flow diagram è riportato in 
Figura 1.
Sono state incluse due revisioni sistematiche (Biering, 2010; Plai-
stow et al., 2014), una revisione narrativa (Trzpuc et al., 2016), uno 
studio randomizzato controllato (Roots et al., 2009) e 13 studi qua-
litativi (Biering and Jensen, 2017; Buston, 2002; Gill et al., 2016b; 
Gowers and Kushlick, 1992; Kaplan et al., 2001; Marriage et al., 
2001; Moses, 2011; Reavey et al., 2017; Salamone-Violi et al., 2015; 
Schneidtinger and Haslinger-Baumann, 2019; Tas et al., 2010; Re-
becca Wallström et al., 2021; Zugai et al., 2013).
In tutti gli studi è stato utilizzato un sistema di campionamento di 
convenienza, tranne nel caso dello studio randomizzato.
Gli studi hanno incluso pazienti adolescenti con un’età compresa 
tra i 5 e i 20 anni con diagnosi di malattie psichiatriche quali: de-
pressione, disturbo dell’adattamento e dell’apprendimento, idea-
zione suicida, autolesionismo, crisi situazionale, abuso di sostanze, 
psicosi, disturbo d’ansia e dell’umore, disturbo alimentare e osses-
sivo-compulsivo, disturbo bipolare e schizofrenia. In un solo studio 
sono stati analizzati i dati di blog personali dove venivano descritte 
dagli adolescenti le esperienze di assistenza ospedaliera (Rebecca 

Wallström et al., 2021). La principale metodologia di strumento per 
la raccolta dati (nel 54% degli studi) risulta essere l’intervista, gui-
data o semi-strutturata, (Biering and Jensen, 2017; Buston, 2002; 
Gill et al., 2016a; Moses, 2011; Reavey et al., 2017; Salamone-Violi 
et al., 2015; Schneidtinger and Haslinger-Baumann, 2019; Zugai et 
al., 2013) mentre nei restanti lavori è stato prediletto l’utilizzo di un 
questionario sulla soddisfazione i cui item sono stati valutati con 
scala Likert a 5 punti (Kaplan et al., 2001; Marriage et al., 2001; Roots 
et al., 2009, 2009; Tas et al., 2010; Trzpuc et al., 2016). 
I dati riportati dall’adolescente emersi dall’analisi di ogni articolo, 
sono riassunti nella Tabella 2 e suddivisi per dimensioni e sotto-
dimensioni. 
La dimensione interpersonale risulta essere la maggiormente 
citata negli articoli inclusi. Nello specifico, i fattori “disponibilità e 
tempo per l’ascolto e la “relazione di fiducia” sono riportati rispetti-
vamente nel 65% e nel 59% degli articoli inclusi: la percezione della 
disponibilità all’ascolto da parte del personale sanitario, senza limiti 
temporali, è risultato un prerequisito fondamentale al rafforzarsi 
della fiducia nella relazione di cura. 
I pazienti hanno descritto la necessità di competenze relazionali 
nei professionisti, affinché questi ultimi possano comprendere i 
loro ragionamenti e sostenerli nell'esprimere le proprie emozioni e 
sentimenti (Biering, 2010; Buston, 2002; Reavey et al., 2017). Questi 
ultimi sono stati descritti come “persone con cui è facile parlare, 
buoni ascoltatori, non giudicanti, affidabili e di supporto”(Moses, 
2011); allo stesso modo, molti studi (Biering and Jensen, 2017; Gill 
et al., 2016b; Gowers and Kushlick, 1992; Kaplan et al., 2001; Marria-
ge et al., 2001; Moses, 2011; Reavey et al., 2017; Trzpuc et al., 2016; 
Rebecca Wallström et al., 2021) hanno confermato come il sentirsi 
“persone e non pazienti”, “rispettati e non giudicati”, siano tra i fatto-
ri determinanti principali di questa dimensione.
Dati i forti legami interpersonali che si sviluppano all’interno 
dell'ambiente di degenza, i compagni di degenza e il personale 
vengono vissuti “come una famiglia” dagli intervistati (Gill et al., 
2016a): il “non sentirsi abbandonati” e il fattore “forti legami inter-
personali con i compagni e il personale” sono stati citati rispettiva-
mente nel 29% e nel 53% degli articoli inclusi. In particolare, molti 
adolescenti hanno dichiarato di aver sviluppato una relazione signi-
ficativa con almeno un compagno di degenza o un membro dello 
staff durante il periodo di ricovero: questa relazione, che in molti 
casi è stata definita  un "salvavita", ha giocato un ruolo importante 
nell’ esperienza degli adolescenti (Moses, 2011; Salamone-Violi et 
al., 2015). Gli adolescenti hanno inoltre riportato il bisogno di avere 
al loro fianco professionisti che offrissero supporto, credessero in 
loro, nelle loro capacità e nel loro futuro, anche quando loro stessi, 
per primi, non erano in grado di farlo (47%). Tuttavia, diversi pa-
zienti hanno espresso il loro disagio per il fatto di essersi affezionati 
ad  altri giovani e al personale ed erano preoccupati che questo 
avrebbe reso più difficoltosa la dimissione e il rientro a casa (Gill et 
al., 2016a). Tra gli altri fattori individuati rientrano il bisogno di un 
linguaggio e di un approccio di tipo informale da parte del perso-
nale (12%), presente 24 ore su 24 (18%) e di sentirsi al sicuro (18%). 
All’interno della dimensione tecnica (tab. 1) troviamo rappresen-
tati i fattori collegati alle competenze del personale sanitario, alle 
terapie e agli esiti del trattamento: dai risultati dei questionari com-
pilati dagli adolescenti e dai genitori dello studio di Tas del 2010 
(Tas et al., 2010) è emerso che le sessioni di incontri terapeutici con 
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altri pazienti e con i familiari hanno ricevuto tra i più alti livelli di 
soddisfazione. Tale condivisione è ritenuta determinante nel 35% 
degli articoli inclusi. Gli adolescenti giudicano efficaci i trattamenti 
che agiscono sui cambiamenti nei loro pensieri, sentimenti o com-
portamenti: se il trattamento non facilita tali cambiamenti è ritenu-
to inutile e quindi insoddisfacente. Come delineato nello studio di 
Moses (2011) (Moses, 2011) tali cambiamenti si traducono in primo 
luogo nella capacità di gestire le emozioni anticipando le reazioni 
impulsive e agendo sulla capacità di elaborazione delle stesse.
I cambiamenti nello sviluppo includono l’apprendimento di stra-
tegie di coping efficaci: molti giovani hanno dichiarato di aver svi-
luppato più fiducia in sé stessi e nelle loro capacità di affrontare 
le difficoltà, imparando a riconoscere la vulnerabilità come fattore 
intrinseco alla persona ed aumentando i punti di forza individuali 
(Biering, 2010; Gill et al., 2016a; Plaistow et al., 2014; Roots et al., 
2009; Salamone-Violi et al., 2015). Due articoli fanno riferimento 
alla soddisfazione rispetto alla terapia con “prescrizione di farmaci” 
e all’”esito positivo del trattamento” inteso come miglioramento dei 
segni e sintomi che hanno portato al ricovero (Buston, 2002; Mo-
ses, 2011; Roots et al., 2009; Zugai et al., 2013).
Infine, è ritenuto un fattore determinante la “conoscenza e com-
petenza” di medici e infermieri (29%) le quali condizionano inevi-
tabilmente la fiducia che i pazienti ripongono in essi, così come 
la “coerenza dei comportamenti” da parte del personale descritta 
nello studio di Reavey (Reavey et al., 2017) in cui pazienti hanno 
evidenziato come gli atteggiamenti incoerenti del personale ab-
biano creato confusione e aumentato il senso di isolamento.
La dimensione ambientale indaga i fattori dell’ambiente ospeda-
liero che influenzano la soddisfazione del paziente: Il fattore mag-
giormente citato è “la sicurezza dell’ambiente” (41%). Tale sicurezza 
si traduce, secondo gli intervistati nello studio di Salamone (Sala-
mone-Violi et al., 2015), in un luogo in cui la possibilità di mettere 
in atto pensieri suicidi è ridotta al minimo: la sensazione di sentirsi 
“al sicuro” si rendeva necessaria per poter accettare il ricovero in re-
parto e acconsentire le cure (Moses, 2011). Inoltre, è stato descritto 
positivamente da 5 studi “l’ambiente calmo e familiare” come facili-
tante l’esperienza del ricovero a sostegno del processo di guarigio-
ne (Biering, 2010; Moses, 2011; Trzpuc et al., 2016; Wallström et al., 
2021; Zugai et al., 2013).
I blogger dello studio di Wallström (Wallström et al., 2021) hanno 
dichiarato che lo sforzo del personale nel riorganizzare il reparto 
in base alle esigenze individuali è stato fortemente apprezzato: i 
fattori “privacy e riservatezza” così come quello “stanze spaziose e 
private” sono stati riconosciuti in 5 studi (Buston, 2002; Marriage et 
al., 2001; Tas et al., 2010; Trzpuc et al., 2016; Wallström et al., 2021). 
Altri fattori individuati sono il bisogno di “ambienti molto illuminati” 
durante il giorno anche attraverso l’utilizzo di luci colorate, di “mu-
sica nelle stanze” e di “spazi interni ed esterni dedicati ad attività 
ricreative, terapeutiche e per svolgere attività fisica. La mancanza 
di accessibilità a “spazi esterni in sicurezza”, come un balcone o uno 
spazio aperto dedicato o una piscina hanno invece determinato e 
accentuato sentimenti di costrizione e confinamento (Salamone-
Violi et al., 2015; Trzpuc et al., 2016). Infine, 5 studi hanno evidenzia-
to bassa “qualità del cibo” servito nell’unità di degenza e due scarsa 
“pulizia” degli ambienti (Buston, 2002; Kaplan et al., 2001; Moses, 
2011; Tas et al., 2010; Trzpuc et al., 2016).
Rispetto alla dimensione amministrativa, un fattore determinan-

te per una esperienza positiva è la “flessibilità negli orari, nei pa-
sti e nelle attività”:  infatti, negli articoli in cui veniva riportata una 
scarsa flessibilità di aspetti come il tempo di visite o l’utilizzo del 
cellulare, è stato riscontrato  senso di impotenza e confinamento 
e i giovani hanno dichiarato di essersi sentiti controllati  dal perso-
nale sanitario. Di contro, la “presenza di routine” nelle attività è sta-
ta positivamente descritta da Marriage et al.(Marriage et al., 2001), 
Wallström (R Wallström et al., 2021) e Gill (Gill et al., 2016a); secondo 
quanto riportato, la routine contribuisce a rendere l’ambiente pre-
vedibile: per la maggior parte dei giovani la prevedibilità è stata 
definita necessaria per imparare ad autogestirsi, dal momento che 
erano abituati a fare “quello che volevo quando volevo” (Gill et al., 
2016a). La programmazione di “attività ricreative e ludiche” come 
artigianato, cucina, arte e musica è stata riportata dai giovani come 
un’esperienza positiva per occupare il loro tempo e non pensare 
ai “problemi veri” (Biering, 2010; Salamone-Violi et al., 2015). Infine, 
tra i suggerimenti avanzati dai pazienti nel questionario sulla sod-
disfazione di Marriage et al. (Marriage et al., 2001)  e di Wallström 
(R Wallström et al., 2021) c’è l’indicazione al miglioramento della 
“continuità dell’assistenza”, intesa come continuità di presenza di 
personale di riferimento assegnato ai singoli pazienti.
Rispetto alla dimensione familiare, gli articoli inclusi nel presente 
studio non riportano dati significativi: sono emersi item come gli 
“incontri programmati con le famiglie” valutati positivamente in 3 
studi (Roots et al., 2009; Salamone-Violi et al., 2015; Tas et al., 2010) 
i quali possono portare anche al “miglioramento delle relazioni fa-
miliari”. Nello studio di Biering & Jensen del 2017 (Biering, 2010), gli 
adolescenti hanno descritto come il trattamento abbia favorito la 
comprensione con i loro genitori.
Infine, la dimensione del coinvolgimento nella cura trova ri-
scontro nel 47% degli articoli inclusi: i giovani hanno descritto l’im-
portanza di essere parte attiva nel programma di cura e viene sot-
tolineato il bisogno di consapevolezza nelle scelte e nelle decisioni. 
Essere coinvolti, informati e collaborativi ha permesso loro di sen-
tirsi rispettati non solo come pazienti ma anche come persone. Di 
fatto, l’item “informazioni pre-ricovero e durante il ricovero” è stato 
individuato nel 47% degli studi, così come l’imparare a “conoscere 
la propria malattia” (12,18,25).
Al contrario, il non sentirsi coinvolti è stato definito “sconvolgente” 
e ha scatenato sentimenti di disagio, incertezza e malessere: ciò 
ha contribuito ad aggravare la paura di essere dimessi e del futuro, 
sentimento già ricorrente tra i giovani che vengono curati in un re-
parto di degenza di cure psichiatriche (Salamone-Violi et al., 2015; 
R Wallström et al., 2021). Allo stesso modo, anche i giovani intervi-
stati nello studio di Gill (Gill et al., 2016a) hanno dichiarato di essere 
spaventati dallo “shock culturale” del ritornare alla propria vita: per 
tale motivo hanno espresso il bisogno di sostegno da parte della 
famiglia, degli amici e del team di salute mentale una volta dimessi 
dall'unità di degenza (Gill et al., 2016a). 
Pertanto, il bisogno di una “pianificazione per il futuro” prima della 
dimissione, è risultato un fattore determinante per la positiva espe-
rienza dei giovani.

DISCUSSIONE
La presente revisione della letteratura si poneva l’obiettivo di iden-
tificare quali fattori incidono sull’esperienza dell’adolescente che 
accede ai servizi sanitari per patologia acuta psichiatrica.
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INTERPERSONALE 

Gentilezza e cordialità X X X X X X X X 8

Disponibilità e tempo per l’ascolto X X X X X X X X X X X 11

Non sentirsi abbandonati X X X X X 5

Comprensione ed empatia X X X X X X X X X 9

Forti legami interpersonali con i compagni di degenza ed il personale (senso di 
appartenenza) X X X X X X X X X 8

Supporto e sostegno da parte del personale (il personale ripone fiducia in loro nelle loro 
capacità/credere in loro) X X X X X X X X 8

Rispetto come persone (assenza di giudizio) X X X X X X X X X 9

Presenza del personale h24 X X X 3

Sentirsi al sicuro X X X 3

Relazione di fiducia X X X X X X X X X X 10

Possibilità di esprimere le proprie sensazioni/emozioni X X X 3

Approccio informale X X 2

TECNICA 

Conoscenze e competenze del personale X X X X X 5

Terapia di gruppo X X X X X X 6

Terapia individuale e supporto psicologico X X X X 4

Prescrizione di farmaci psicotropi X X 2

Cambiamenti emotivi desiderati (capacità di gestire le emozioni, liberazione emotiva, 
elaborazione dell’angoscia, del lutto, della rabbia, dei pensieri suicidi) X X X 3

Cambiamenti nello sviluppo e apprendimento di strategie di coping (comprensione dei 
problemi, sviluppare fiducia in sé stessi e nelle capacità di far fronte alle difficoltà, prendere 
decisioni cruciali per la vita, acquisire indipendenza e responsabilità)

X X X X X X X 7

Coerenza degli atteggiamenti del personale X 1

Esito positivo del trattamento: miglioramento della salute mentale X X 2

AMBIENTALE

Ambiente calmo e familiare X X X X X 5

Sicurezza degli ambienti X X X X X X X 7

Stanze spaziose e private per i pazienti X X X 3

Ambienti molto illuminati X 1

Spazi interni ed esterni per attività terapeutiche, ricreative e per svolgere attività fisica X X 2

Spazi esterni in sicurezza (anche piscina) X X X 3

Cibo di qualità X X X X X 5

Musica nelle stanze X 1

Privacy/riservatezza X X X 3

Pulizia X X 2
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AMMINISTRATIVA 

Attività ricreative/ludiche X X X 3

Presenza di una routine nelle attività X X X 3

Continuità dell’assistenza X X 2

Flessibilità dei servizi/orari/attività X X X X X X 6

FAMILIARE

Incontri programmati con le famiglie X X X 3

Miglioramento delle relazioni familiari X 1

COINVOLGIMENTO NELLA CURA 

Empowerment e coinvolgimento nel piano di cura X X X X X X X 7

Informazioni pre ricovero e durante il ricovero X X X X X X X X 8

Pianificazione per il futuro X X X X X X X 7

Controllo sui farmaci X X 2

Imparare a conoscere la malattia/disturbo X X X 3

L’obiettivo della ricerca è in linea con la sempre più crescente  ten-
denza  a considerare e valorizzare il punto di vista dei pazienti, ri-
tenuto uno degli elementi chiave nel ridisegno di servizi sanitari 
di qualità e come stimolo al miglioramento organizzativo in tutti 
i setting di cura (Cherif et al., 2020). Per questo la letteratura si sta 
sempre più focalizzando sugli studi che ne raccolgono la prospet-
tiva da più punti di vista. Gli studi sugli adulti sono molteplici e of-
frono  elementi essenziali per definire quali siano i determinanti di 
una buona esperienza (Graham et al., 2019; Gualandi et al., 2019; 
Park et al., 2020). Il mondo degli adolescenti è invece meno esplo-
rato, sebbene sia ipotizzabile che il loro punto di vista possa essere 
completamente diverso da quello degli adulti. Con questa revisio-
ne si è voluto riempire questo gap analizzando gli studi pubblicati 
in letteratura che analizzavano i dati riportati dagli adolescenti con 
patologia psichiatrica rispetto alla soddisfazione e all’esperienza 
vissuta durante l’ospedalizzazione 
La presente ricerca ha confermato che i concetti di “soddisfazione” 
ed “esperienza” del paziente vengono spesso utilizzati come sinoni-
mi: infatti, negli studi i dati raccolti tramite questionario sulla soddi-
sfazione sono stati tradotti in risultati sull’esperienza. Tale sovrappo-
sizione comporta la necessità di definire una maggiore chiarezza 
nella differenza tra i due concetti (Shale, 2013), al fine di produrre 
dati coerenti e utilizzabili per il miglioramento dei servizi sanitari in 
un’ottica paziente-centrica.
La maggior parte degli studi inclusi nella revisione è di tipo quali-
tativo: tale approccio risulta essere coerente con l’obiettivo delle 
ricerche, in quanto consente di studiare aspetti complessi dell'e-
sperienza umana, incluse le credenze e le interpretazioni individua-
li degli eventi (Denny and Weckesser, 2019). Nello specifico, nella 
maggior parte degli studi sono stati utilizzati come strumento di in-
dagine l’intervista ed il questionario. Tuttavia, spesso il questionario 
relativo alla soddisfazione rispetto ai servizi è stato declinato nella 
raccolta delle esperienze dei pazienti, a causa dell’indisponibilità 
di uno strumento specifico creato ad hoc per raccogliere il dato 
dell’esperienza. Si potrebbe dedurre che la difficoltà di sviluppare 
uno strumento specifico derivi dalla diversità dei sintomi delle pa-
tologie psichiatriche, che vanno dai disturbi del comportamento 

e dell’apprendimento, alle psicosi, ai disturbi dell’alimentazione. 
Inoltre,   è difficoltoso identificare i limiti  d’età che definiscono l’a-
dolescente e di conseguenza, generare item e domande compren-
sibili per una popolazione caratterizzata da una grande variabilità 
nell’età (Sawyer et al., 2018). Pertanto, sebbene in letteratura venga 
riportata la necessità di disporre di uno strumento specifico e omo-
geneo per la misurazione dell’esperienza al fine confrontare i dati 
e renderli generalizzabili e oggettivabili (Clavel et al., 2021; Thum 
et al., 2022), tale esigenza si scontra con gli svariati contesti in cui 
l’esperienza viene misurata e con la varietà delle patologie, in parti-
colare quando viene considerata la popolazione degli adolescenti 
(Maiandi et al., 2022). 
La relazione professionista-paziente è risultata essere fondamen-
tale ed è alla base del successo delle cure ospedaliere: la fiducia e 
la riservatezza, la comprensione, il supporto e la disponibilità per 
l’ascolto, da parte del personale, sono componenti fondamentali 
della relazione di aiuto. Questo risultato trova ampio riscontro in 
letteratura in molte popolazioni di pazienti adulti (Khelifi, 2022). In 
riferimento agli adolescenti, una recente revisione della letteratura 
ha evidenziato come nei reparti di degenza per persone con disa-
gio psichico l’identità professionale dell’infermiere si costruisca in 
un approccio assistenziale, al crocevia tra cura ed educazione. Que-
sta costruzione identitaria sembra essere benefica per i pazienti 
poiché viene reinvestita nella relazione. Pertanto, l’esperienza degli 
adolescenti ricoverati sarebbe positivamente correlata ad una forte 
identità professionale degli infermieri. 
Inoltre, dalla ricerca è emerso che l’esperienza dell’ospedalizzazio-
ne non viene necessariamente vissuta in maniera negativa. Infatti, 
molti giovani hanno descritto di aver sviluppato capacità di coping, 
fiducia in sé stessi, capacità di far fronte alle difficoltà, autoefficacia 
e resilienza. Tali cambiamenti emotivi e di sviluppo positivi sono 
legati alle forti relazioni interpersonali che si instaurano tra le per-
sone presenti all’interno dello spazio in cui vivono, inclusi altri ado-
lescenti. Pertanto è fondamentale che il personale ospedaliero si 
impegni ad instaurare una relazione di fiducia e a promuovere tali 
life skills. Questo risultato è supportato dalla letteratura esistente: il 
ricovero in ospedale può diventare un’esperienza positiva quando 



16 N.41/2023  IJN
gli infermieri di salute mentale impostano un ambiente terapeutico 
in cui gli adolescenti si sentano stabili e sicuri. Gli infermieri dovreb-
bero applicare un approccio centrato sulla persona in modo che gli 
adolescenti possano partecipare al processo decisionale durante il 
processo di trattamento ospedaliero (Shin and Ahn, 2023) .
Un altro fondamentale fattore determinante è “l’approccio non 
giudicante” da parte del personale: purtroppo, lo stigma è anco-
ra presente e radicato nella nostra cultura; pertanto, permettere ai 
giovani di potersi esprimere, confidare e di non sentirsi “sbagliati” 
è sicuramente un piccolo passo nella lotta a questa condanna so-
ciale, che colpevolizza e nega la dignità di malattia, alle malattie 
mentali (1). La problematica dello stigma nella malattia psichia-
trica è molto dibattuta in letteratura: dalla revisione sistematica 
di Clement et al. (Clement et al., 2015) emerge che lo stigma ha 
un effetto negativo da piccolo a moderato sulla ricerca di aiuto da 
parte di questa popolazione di pazienti. Inoltre, anche l’auto-stig-
matizzazione può impattare negativamente sul processo di cura: la 
revisione di  Kaushik et al. (Kaushik et al., 2016) riporta che l'auto-
stigmatizzazione porta a tenere segreta la malattia e all'evitamento 
dei trattamenti. Pertanto, improntare la relazione di cura su un ap-
proccio non giudicante, sul confronto e sul dialogo può contribuire 
a migliorare gli esiti di salute di queste persone. 
La revisione dimostra inoltre come i giovani abbiano bisogno di 
instaurare relazioni di fiducia con i coetanei che hanno vissuto 
problemi simili: il sostegno tra pari è una risorsa, forse non del tut-
to sfruttata, con un alto potenziale di soddisfazione nei servizi di 
salute mentale per adolescenti. Il dato non trova pieno riscontro 
nella letteratura riferita alla popolazione adulta: da uno studio che 
ha coinvolto 46 soggetti con malattia psichiatrica è emerso che 
la relazione tra pari non era correlata al numero di contatti con lo 
specialista. Sono state invece riscontrate solide associazioni tra la 
relazione tra pari e la soddisfazione del servizio, nonché su com-
portamenti orientati al recupero a 24 mesi, ma non a 12.La soddi-
sfazione per l’ambiente e l’organizzazione dei servizi (dimensione 
ambientale ed amministrativa) è legata ai livelli di sicurezza che for-
nisce l’ambiente di ricovero. Tuttavia, si tratta di un confine sottile 
che non deve oltrepassare il rispetto per la privacy e la riservatezza 
della persona. Questo dato trova riscontro anche nella popolazio-
ne adulta: una revisione della letteratura condotta nel setting della 
psichiatria riporta che per garantire la sicurezza e la soddisfazione 
dei pazienti occorre promuoverne l’autonomia, la privacy, agire nel 
rispetto della persona e impostare una comunicazione terapeutica. 
Dalla nostra revisione è emerso che anche la presenza di routine 
aiuta a creare un ambiente prevedibile, purché non venga impo-
stata rigidità negli orari e nelle attività ma, al contrario, una certa 
flessibilità e accondiscendenza nei confronti dei giovani.
Infine, rispetto alla dimensione del “coinvolgimento nella cura”, i 
giovani pazienti hanno descritto la paura del rientro a casa: è fon-
damentale che il personale si impegni nella pianificazione della 
dimissione coinvolgendo attivamente nelle decisioni l’adolescente 
e la famiglia. Il rientro a casa può infatti essere un’opportunità di 
crescita personale e di consolidamento delle competenze che ave-
vano appreso per far fronte alle loro difficoltà, dopo l'esperienza di 
essere stati "avvolti nell'ovatta" nell'unità (Gill et al., 2016a).
La ricerca ha inoltre evidenziato la necessità di ulteriori studi che 
indaghino la dimensione familiare e come il coinvolgimento dei 
genitori possa aiutare a descrivere in maniera più accurata l’espe-

rienza del paziente. 
Questo studio presenta alcuni limiti che necessitano di essere di-
scussi. Il primo limite è riscontrabile nell’esclusione di 16 articoli per 
i quali non vi è stata la possibilità di recuperare il full text, che avreb-
bero potuto fornire ulteriori risultati alla revisione. Nonostante l’ac-
cesso alle banche dati da parte degli autori, il reperimento di tali 
articoli è risultato impossibile; si trattava di lavori pubblicati oltre 10 
anni prima della conduzione della ricerca: è possibile ipotizzare che 
i risultati riportati dagli studi fossero obsoleti.
Inoltre, nella revisione sono stati inclusi studi che presentano di-
mensioni ridotte del campione e criteri di inclusione ed esclusione 
restrittivi, l’utilizzo di questionari e interviste non standardizzati. I 
risultati degli studi risultano poi poco generalizzabili, in quanto l’e-
sperienza del paziente è influenzata e riconducibile ai soli contesti 
di riferimento. Infine, in molti studi è stato riscontrato un alto livello 
di soggetti usciti dallo studio dopo l’arruolamento.
Sebbene i molteplici limiti, la presente revisione è la prima focaliz-
zata sui fattori che incidono sull’esperienza degli adolescenti con 
patologia acuta psichiatrica. I risultati forniscono importanti indi-
cazioni che possono essere applicate alla creazione di percorsi di 
assistenza indirizzati alla positiva esperienza dei pazienti, non solo 
per ridisegnare servizi tailorizzati sugli adolescenti, ma anche per 
formare i professionisti e per guidare i percorsi di cura. Le ricerche 
future devono focalizzarsi sull’indagine dell’esperienza vissuta dagli 
adolescenti implementando solidi disegni di studio che includano 
campioni numericamente adeguati e in contesti differenziati, così 
da consentire una migliore trasferibilità dei risultati.

CONCLUSIONE
La prospettiva di un adolescente nel vivere un percorso di cura è 
necessariamente diversa da quella di un adulto. Conoscere qua-
le sia l’esperienza di un adolescente con disturbi psichiatrici è un 
elemento chiave per sia per migliorare gli outcome clinici, sia per 
migliorare la qualità dei servizi di salute mentale in un’ottica pa-
ziente-centrica.  Tuttavia, gli studi in letteratura su questo ambito 
sono molto limitati e risentono della enorme varibilità di contesti, 
di patologie e di età dei soggetti che compongono l’assistenza psi-
chiatrica in una particolare fase della vita. 
È necessaria una migliore comprensione di ciò che vive un adole-
scente con patologia psichiatrica attraverso maggiori e più appro-
fonditi studi che includano la costruzione di strumenti adeguati, la 
valutazione dell’esperienza vissuta, oltre alla soddisazione, e la spe-
rimentazione di inteventi efficaci  e condivisi per il miglioramento 
dell’esperienza dell’adolescente.

Questa revisione offre una traccia per sviluppare la ricerca tenendo 
conto delle diverse dimensioni che compongono la qualità dell’as-
sistenza.

CONFLITTO DI INTERESSE
Nessuno degli autori ha conflitti di interesse da dichiarare 

FONTI DI FINANZIAMENTO
La presente revisione non ha ricevuto nessuna forma di finanzia-
mento

CONTRIBUTO DEGLI AUTORI
Tutti gli autori hanno approvato la versione finale e concordano 
con l’ordine con cui gli autori sono elencati nel manoscritto
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TITOLO
AUTORE E 

ANNO
SETTING OBIETTIVO

DISEGNO DI 
RICERCA

CAMPIONAMENTO SAMPLE SIZE STRUMENTO RISULTATI LIMITI

1

Does Space 
Matter? An 
Exploratory 
Study for a 

Child-
Adolescent 

Mental Health 
Inpatient Unit

(Trzpuc et al., 
2016)

USA
Progetto di 

ristrutturazione 
delle unità di 

salute mentale 
dell’ospedale

Indagare come 
l’ambiente ospedaliero 
e gli  spazi influenzano 
il comportamento ed il 
benessere di pazienti, 
personale e famiglie.

Revisione della 
letteratura 

e studio 
esplorativo 

misto 
(qualitativo e 
quantitativo)

Propositivo 
(intenzionale)

Pazienti (n=188) 
con età tra i 5 e i 

18 anni

Questionario PIS 
(composto da 

immagini)

La revisione della letteratura ha 
individuato le caratteristiche ottimali 

che dovrebbe avere l’ambiente di 
degenza.

Dallo studio è emerso che la possibilità 
di scegliere e modificare l’ambiente, 

la musica, le luci colorate e soffuse, la 
stanza privata con scrivania, la piscina, 

il parco giochi all’aperto e le stanze 
di gruppo sono stati gli elementi 

maggiormente votati dai pazienti nel 
questionario.

I risultati dimostrano che l’ambiente 
ha un’influenza positiva anche sulle 

famiglie, dimostrata dal suo carattere 
accogliente che aiuta a facilitare 

l’interazione con i pazienti.

Ridotte dimensioni del 
campione.
Non sono state condotte 
interviste con i pazienti o 
i familiari.

2

  ‘i don’t want to
be here but I

feel safé:
Referral and

admission to a
child and

adolescent
paychiatric

in

(Salamone
Violi et al.;

2015)
Austria

indagare le
esperienze di 

ricovero di
giovani in 

un’unita di cure
psichiatriche

Studio
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Pazienti (n=11) 
con età tra i 15 e 

i 17 anni

Intervista
(semi strutturata 

a
risposta aperta)

I giovani hanno descritto il legame 
con il personale o con gli altri pazienti 

come un elemento cruciale della 
loro esperienza, Oltre all’importanza 

di essere coinvolti nel processo 
decisionale.

La capacità del personale 
infermieristico di identificare e 

soddisfare le esigenze individuali dei 
giovani nella loro cura ha facilitato i 
sentimenti di sicurezza, protezione 
e accettazione e ha contribuito al 
desiderio del giovane di rimanere 
impegnato nel trattamento post-

dimissione.
Il ricovero può essere un luogo 
di sicurezza, assistenza terapia e 

miglioramento della salute mentale 
ma può anche essere un ambiente 
ristretto in cui i giovani sono limitati 

nell’esprimersi e nelle attività.

Campione di dimensioni 
ridotte.

L’inclusione di individui 
più giovani o ricoverati 

con una malattia mentale 
più grave avrebbero 
potuto fornire una 
prospettiva diversa.

3

‘Don’t abandon
me’:Young

people’s
experiences of

child and 
adolescent
psychiatric

inpatient care
supporting

recovery
described in 

blogs

(R Wallström
et al 2021)

Svezia

Esaminare le
esperienze
vissute dal

giovani
ricoverati in 

unità
psichiatriche

Studio
qualitativo
descrittivo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti
con età tra i
12 e 18 anni

Blog personali
(n=27)

I rapporti e i legami instaurati durante 
il ricovero con il personale giocano 
un ruolo importante nel sostenere 

od ostacolare il recupero dei giovani. 
È stata evidenziata l’importanza 
di una partecipazione attiva del 
giovane nel processo di cura, in 

particolar modo quando si tratta di 
pianificare la dimissione. La fiducia, la 

confidenzialità e il rapporto di sostegno 
sono componenti fondamentali nella 

relazione, così come l’ascolto che rende 
possibile l’espressione dei bisogni da 

parte dei giovani.

Maggior parte dei blog 
sono di donne con 

esperienze di ricovero per 
disturbi alimentari. L’uso 
dei blog limita lo studio 

a chi ha un accesso 
limitato alla tecnologia, 

a chi ha capacità limitate 
di espressione e a chi 
ha un’alfabetizzazione 

digitale limitata.

4

The experience
of adolescent

inpantient care
and the 

anticipated
transition to the

community:
Young people’s

perspectives

(Gill et al.,
2016)

Londra

Esaminare le
esperienze degli
adollescenti  sul

ricovero
ospedaliero e

indagare i fattori
che hanno
facilitato ad

ostacolo

Studio
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti
ricoverati

8N=12) dai
14 ai 17 anni

Intervista
semistrutturata

È emersa l’importanza che i giovani si 
sentano compresi dagli altri e i vantaggi 
e gli svantaggi del fatto che l’ambiente 
di ricovero sia separato e diverso dalla 

vita fuori dalla struttura. I giovani 
hanno inoltre descritto l’importanza 
di sviluppare una maggiore fiducia 
in sé stessi e nelle proprie capacità: 
l’assistenza ospedaliera è in grado 

di favorire le strategie di coping 
individuali permettendo lo sviluppo di 
comportamenti futuri positivi. I risultati 

dello studio attuale suggeriscono 
che l’ambiente ospedaliero ha il 

potenziale per offrire ai giovani alcuni 
fattori psicologici fondamentali per lo 

sviluppo emotivo adattivo.

Campione ridotto 
e prevalentemente 

femminile. 

5

Adolescents’
Perspectives
About Brief
Psychiatric

Hospitalization
What is Helpful

and  What is
 Not?  

(Moses,2011) USA

indagare gli
aspetti positivi

negativi del
primo

trattamento
psichiatrico in

ricovero

Studio
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

80 pazienti
(età 13-18)

Intervista
semistrutturate

(dopo la
 dimissione)

L’interazione interpersonale con i 
coetanei e il personale, gli interventi 
terapeutici, la psicoeducazione e la 
presenza di un ambiente sicuro e 

strutturato sono stati percepiti come 
utili. Altre esperienze sono state 

percepite come non utili o dannose 
tra cui l’ambiente restrittivo e regolato, 
il personale che si comporta in modo 
irrispettoso e il fatto che i giovani non 
siano stati informati o coinvolti nelle 

decisioni relative al trattamento. 

Campione non 
rappresentativo, sono 
state analizzate nello 

studio solo alcune 
domande delle interviste.
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6

Child and 
adolescent

experiece of 
and satisfation 

with 
psychiatric

care: a critical
review of the 

research
literature

(Biering, 2010) Islanda

Rivedere
crutucamente e

sintetizzare i 
risultati della
ricerca sulla

esperienza e la 
soddisfazione
dei giovani nei

confronti
dell’assistenza 

psichiatrica.

Revisione
critica della
letteratura

(dal 1994 al
2007)

Banche dati:
Pubmed,
Medline e
Psycinfo

studi (n=24)
qualitativi e
quantitativi

Il concetto di soddisfazione del paziente nei 
bambini e negli adolescenti in psichiatria 
è ancora poco sviluppato e ci sono pochi 

strumenti validi per misurarlo.
La maggior parte degli studi individuati si è 
concentrata sulla soddisfazione dei giovani 

per le cure psichiatriche ambulatoriali. 
Gli studi presenti in letteratura indicano 
che la soddisfazione ha tre componenti 
universali: soddisfazione per l’ambiente 
e l’organizzazione dei servizi, relazione 
utente-caregiver, esito del trattamento. 

Non sono stati trovati studi sul modo in cui 
bambini di età inferiore ai 13 anni abbiano 

vissuto l’assistenza psichiatrica.      

7

The lived
experience of

adolescent
user of mental
heath services

in Vienna,
Austria: A
qualitative

study of 
personal
recovery.

(Reavey et al.,
2017)

Regno Unito

Indagare le
esperienze degli

adolescenti
psichiatrici nel

reparto di
degenza

Studio
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti
(n=20)

interviste semi
strutturate (con
materiale visivo)

I giovani hanno descritto l’assistenza 
ospedaliera come una struttura 

prevalentemente di contenimento 
piuttosto che di trattamento incentrata 

sul monitoraggio e sul controllo del 
comportamento.

La costruzione di legami e di fiducia 
e l’apprendimento di come gestire le 
emozioni sono stati percepiti come 

elementi cruciali dell’assistenza ospedaliera 
che a volte sono mancati.

Non sono stati 
trattati e analizzati 
tutti i temi emersi 

dalle interviste

8

The lived
experience of

adolescent 
user of mentral
health services

in Vienna,
Austria:A

qualitative
study of
personal 
recovery.

(Schneidtinger
and

Haslinger
Baumann,

2019)

Austria

Esplorare il 
modo in cui gli

adolescenti 
hanno vissuto il

ricovero in
ospedale

psichiatrico

Studio
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti
(n=9)

intervista

  I giovani hanno descritto sentimenti 
ambivalenti nei confronti dell’assistenza 
ospedaliera. La struttura e le regole del 

reparto potevano essere percepite come 
un sollievo o come una costrizione; allo 
stesso modo i coetanei potevano essere 

visti come un’importante fonte di comunità 
e sostegno o come una cattiva influenza. 
La presenza costante la disponibilità del 

personale forniva un senso di sicurezza, ma 
assistere a emergenze psichiatriche che 

coinvolgevano i coetanei era estremamente 
stressante. Ricevere visite e sostegno 
dalla famiglia durante il soggiorno è 

stato considerato importante. Le terapie 
di supporto sono state considerate utili 
così come l’apprendimento di strategie 

di coping.

Dimensione del 
campione, selezione 

dei partecipanti, il 
ricovero è volontario

9

Consumer 
satisfaction with 

an adolescent 
inpatient 

psychiatric unit

(Marriage et al., 
2001)

Canada

Indagare i fattori 
che influenzano la 
soddisfazione dei 

pazienti, genitori e 
medici di riferimento 
che hanno usufruito 
dei servizi di un’unità 

psichiatrica per 
adolescenti

Studio 
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti e 
famiglia (n=72)

Questionario: 
all’ammissione 
per descrivere 3 

problemi presenti, 
alla dimissione 
per valutare la 
soddisfazione

La maggior parte dei pazienti (83%) è 
migliorata durante il ricovero secondo 

il parere medico. La soddisfazione 
complessiva degli adolescenti è associata 

alle condizioni di vita, al medico e agli 
infermieri. Non è stata trovata alcuna 

correlazione tra soddisfazione e durata della 
degenza. A quattro mesi dalla dimissione 

il 35% dei pazienti ha giudicato utili le 
informazioni e la pianificazione fatta 

per la dimissione, ha apprezzato l’aiuto 
e la presenza del personale medico e 

infermieristico. Negativamente sono stati 
considerati i seguenti aspetti: rigidità negli 
orari, le regole del reparto, il non rispetto 

della privacy, la sfiducia nel personale.

Questionario 
le cui proprietà 

psicometriche non 
sono state esplorate

10

Adolescents 
with mental 

health 
problems: what 

do they say 
about health 

services?
 

(Buston, 2002) Gran Bretagna

Indagare le esperienze 
ed i punti di vista degli 
adolescenti psichiatrici 

ricoverati

Studio 
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti 
(n=32) età 

compresa tra i 
12 e 20 anni

Intervista semi 
strutturata

Le interviste hanno raccolto 61 commenti 
positivi sull’esperienza di ricovero e 104 

sono stati codificati come negativi. Il 
rapporto con il personale è stata l’area di 

cui ha parlato la maggior parte dei giovani 
e sulla quale si sono espressi positivamente. 

35 commenti sono stati raccolti sotto 
la voce “trattamento, 17 sotto la voce 
“sistema”, 31 sotto la voce “ospedale”.

Campione non 
rappresentativo. 

Durata variabile delle 
interviste.

11

Consumer 
satisfaction 

at a child and 
adolescent 

state psychiatric 
hospital.

Kaplan et al., 
2001)

New York

Esaminare la 
soddisfazione degli 

adolescenti e dei 
loro genitori in un 

ospedale psichiatrico 
in relazione con il 

miglioramento del 
problema che ha 

portato al ricovero

Studio 
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Bambini e 
adolescenti

(n=157)
Questionario

La maggior parte dei genitori e degli 
adolescenti ha riferito un’elevata 

soddisfazione per l’assistenza. La percezione 
del miglioramento clinico dei partecipanti 

era solo debolmente correlata alla loro 
soddisfazione.

12

Customer 
satisfaction 

in adolescent 
psychiatry

 (Roots et al., 
2009)

Inghilterra

Fornire una misura del 
grado di soddisfazione 

nella valutazione 
psichiatrica iniziale

Studio 
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

100 adolescenti 
(età 10-19 anni)

Questionario

Nello studio vengono messe in luce 
le ragioni delle difficoltà teoriche e 
metodologiche della soddisfazione 

del paziente psichiatrico adolescente. 
L’indagine su 100 soggetti ha dato luogo a 
una risposta del 57%. In molti casi i genitori 

e i figli non sono d’accordo sulla natura 
dei loro problemi e su ciò che vogliono dal 
servizio per adolescenti. In generale sono 
risultati più insoddisfatti gli adolescenti.
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13

Young people’s 
views of UK 

mental health 
services.

(Plaistow et al., 
2014)

Regno Unito

Indagare le opinioni 
dei giovani nei 

confronti dei servizi di 
salute mentale

Revisione 
sistematica 

della letteratura

Sono stati 
inclusi 31 studi 

(qualitativi e 
quantitativi)

Sono stati identificati 31 studi che hanno 
raccolto le opinioni di 13.605 giovani qui 
625 giovani che hanno avuto esperienza 
di servizi di salute mentale. È stata fatta 

un’analisi tematica dei risultati. Le opinioni 
positive emerse riguardano la qualità 
degli operatori e l’incoraggiamento 

all’autosufficienza. Le opinioni negative 
riguardano lo stigma la mancanza di 

informazioni, la medicalizzazione dei loro 
problemi e la mancanza di continuità 

delle cure.

Inclusione di un gran 
numero di studi che 
forniscono prove di 

bassa qualità

14

Effective 
nursing care 

of adolescents 
with anorexia 

nervosa: a 
consumer 

perspective..

(Zugai et al., 
2013)

Australia

Indagare la prospettiva 
degli adolescenti con 

anoressia nervosa 
sull’esperienza di 

ricovero

Studio 
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti 
(n=8) che 
soffrono di 
anoressia 
nervosa

Intervista semi-
strutturata

I risultati dello studio sono stati interpretati 
con un’analisi tematica: sono stati 

individuati 3 temi principali ovvero garantire 
l’aumento di peso, mantenere un ambiente 
terapeutico, garantire la salute e la relazione 
di cura.  Gli infermieri sono stati considerati 
molto influenti sull’esperienza di degenza.

 Dimensione ridotta 
del campione 

e reclutamento 
dei partecipanti. 

L’intervista è 
stata condotta 

nel momento in 
cui i partecipanti 

hanno accettato di 
partecipare per cui 
non hanno avuto 

tempo per riflettere 
sulle loro risposte.

15

Patients’ and 
their parents’ 
satisfaction 
levels about 

the treatment 
in a child and 

adolescent 
mental health 
inpatient unit.

(Tas et al., 2010) Turchia

Esaminare la 
soddisfazione per 

l’esperienza di 
ricovero di adolescenti 

psichiatrici e le
 loro famiglie

Studio 
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti 
(n=46) tra 11 e 

18 anni
Questionario

l livello di soddisfazione dei giovani e delle 
loro famiglie in merito al servizio offerto 

ricevuto durante la permanenza nell’unità 
è stato elevato. I risultati dei questionari 

mostrano che la disponibilità del personale 
e il processo di ammissione hanno ottenuto 

i punteggi più alti di soddisfazione.

Dimensione del 
campione, non è 

stato esaminato lo 
stato psichiatrico 
al momento della 
compilazione dei 

questionari.

16

User satisfaction 
with services in 
a randomised 
controlled trial 
of adolescent 

anorexia 
nervosa.

(Roots et al., 
2009)

Regno unito

Valutare la 
soddisfazione di 

pazienti adolescenti 
con anoressia nervosa, 

e dei loro genitori, 
rispetto al trattamento 

ospedaliero e 
ambulatoriale

Studio 
randomizzato 

controllato

Casuale 
radomizzato

Adolescenti 
(n=215)

Questionario e 
focus group

Il trattamento ospedaliero ha mostrato 
livelli intermedi di soddisfazione. È stata 
apprezzata la relazione con il personale 
bastata sull’ascolto e la comprensione. 
L’influenza degli altri giovani nelle unità 

di degenza è stata oggetto di pareri 
contrastanti. I giovani apprezzano gli 

incontri terapeutici con la famiglia ma non 
ne sono entusiasti come i genitori.

17

The concept 
of patient 

satisfaction 
in adolescent 

psychiatric care: 
A qualitative 

study.

(Biering, 2010)
Islanda

Esplorare la percezione 
degli adolescenti 
sulla qualità delle 

cure e dei risultati del 
trattamento

Studio 
qualitativo

Propositivo 
(intenzionale)

Adolescenti 
(n=14) età 
14-17 anni

Intervista

Sono stati individuati diversi concetti che 
descrivono la prospettiva degli adolescenti 

sulla qualità dell’assistenza: luogo sicuro, 
amore, solidarietà tra pari, espressione 
di sé e persona non paziente. I concetti 
che descrivono risultati di trattamento 

soddisfacenti rientrano in quattro categorie: 
miglioramento della salute mentale, 

sviluppo personale, rafforzamento del sé e 
miglioramento delle relazioni familiari.

Dimensione ridotta 
del campione. 

Campione estratto 
solo da un unico 

ospedale
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ABSTRACT
Introduzione. Durante la pandemia 
da SARS-Cov-2, un ampio numero di 
farmaci è stato utilizzato in modalità 
off-label verso pazienti COVID-19 e 
il reporting della Farmacovigilanza è 
stato fondamentale per accertarne la 
loro sicurezza. Obiettivi. Analizzare 
l'atteggiamento nei confronti della 
Farmacovigilanza, con particolare ri-
guardo ai farmaci anti-COVID-19, da 
parte del personale infermieristico di 
un ospedale universitario di Milano. 
Metodi. Un questionario creato ad hoc per indagare il livello di 
partecipazione, esplorare la conoscenza della Farmacovigilanza e 
le caratteristiche demografiche dei partecipanti. STROBE è stato 
utilizzato come lista di controllo per la segnalazione di questa ri-
cerca. Risultati. Il 92,5% dei partecipanti ha affermato che non è 
dovere di tutti gli operatori sanitari segnalare ADR/effetti collaterali. 
L'83,78% degli infermieri che hanno assistito direttamente pazienti 
COVID ha mostrato di essere a conoscenza dell'esistenza di linee 
guida interne all'ospedale per l'uso di farmaci anti-COVID-19. Il 
40% di coloro che hanno somministrato terapia anti-COVID-19 ha 
riportato la presenza di effetti collaterali. Infine, il 96,67% dei par-
tecipanti ha affermato che sarebbero necessarie sessioni di forma-
zione più frequenti sui farmaci e il 90,51% esprime la necessità di 
una formazione specifica sui nuovi farmaci e sulla loro sicurezza.  
Conclusioni. i partecipanti hanno mostrato competenze inesplo-
rate in Farmacovigilanza ma anche un desiderio di formazione sui 
farmaci e le risposte suggeriscono una specifica necessità di forma-
zione nel campo della Farmacovigilanza. 

Background. During the current SARS-Cov-2 pandemic, a large 
number of drugs was used in off-label way in patients with CO-
VID-19 and Pharmacovigilance reporting was important to ascer-
tain their safety. Objectives. to analyse the attitude towards Phar-
macovigilance, with particular regard to anti-COVID-19 drugs, by 

the nursing staff of a teaching hospital in Milan. Design. Descrip-
tive observational study – prevalence at the Foundation IRCCS 
Ca' Granda Ospedale Maggiore Policlinico in Milan. Methods. A 
questionnaire created ad hoc to investigate level of participation, 
knowledge about Pharmacovigilance and demographical features 
of participants. STROBE was used as checklist reporting of this re-
search. Results. 92.5% of participants said it is not duty of all he-
althcare professionals to report ADR/side effects. 83.78% of nurses 
who provided effective care to COVID patients demonstrated that 
they were aware of the existence of internal hospital guidelines for 
the use of anti-COVID-19 drugs. 40% of those who administered 
anti-COVID-19 therapy reported the presence of side effects. Final-
ly, 96.67% of participants said that more frequent training sessions 
on drugs would be needed and 90.51% express the need for spe-
cific training on new drugs and their safety. Conclusions. Partici-
pants showed unexplored skills in Pharmacovigilance but also a 
desire for drug training and responses revealed and a specific need 
for training in the field of Pharmacovigilance.

Parole – chiave/ keywords (NLM)
“FARMACOVIGILANZA”, “MONITORAGGIO FARMACI”, “EFFETTI COL-
LATERALI E REAZIONI AVVERSE”, “INFERMIERE/I”, “COVID-19”  
“PHARMACOVIGILANCE”, “DRUG MONITORING”, “DRUG RELATED 
SIDE EFFECTS AND ADVERSE REACTIONS”, “NURSES”, “COVID-19”
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INTRODUZIONE
A partire dall'11 marzo 2020, quando l'Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS) ha dichiarato l'inizio della pandemia di Sars-
CoV-2, l'Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) ha segnalato un im-
provviso aumento dell'uso off-label di molti farmaci per il tratta-
mento di questa nuova malattia. Poiché la frequenza e il tipo delle 
loro reazioni avverse (ADR) nei pazienti COVID-19 erano sconosciu-
ti, il ruolo della Farmacovigilanza nell'identificarle è diventato estre-
mamente rilevante.
In Italia, la Farmacovigilanza è definita "l'insieme delle attività volte 
a identificare, valutare, comprendere e prevenire gli effetti avversi 
o qualsiasi altro problema correlato all'uso dei farmaci, al fine di 
assicurare un favorevole rapporto beneficio/rischio per la popo-
lazione", secondo la l'Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA). Diversi 
decreti governativi (D.M. 14 settembre 1994, n. 739; D.L. 8 aprile 
2003, n. 95), in accordo con la letteratura scientifica internazionale 
(Aschenbrenner et al., 2002), stabiliscono che gli infermieri devo-
no cooperare nel monitoraggio della sicurezza dei farmaci terapie. 
Inoltre, il modulo di segnalazione di ADR, il principale strumento a 
loro disposizione, è recentemente cambiato: dal 30 giugno 2022, 
infatti, il sistema nazionale di segnalazione "Vigifarmaco" è passato 
a "EudraVigilance System", una modalità di segnalazione interna-
zionale obbligatoria per tutti i paesi europei per inviare e ricevere 
report. Tuttavia, è da segnalare che gli studi sull'effettiva partecipa-
zione degli infermieri alla Farmacovigilanza sono molto scarsi e che 
contengono 2 principali aspetti controversi.
In primo luogo, il grado di incentivo degli infermieri a produrre 
report: infatti, una ricerca condotta in Polonia ha rilevato che se-
condo la maggioranza degli infermieri inclusi nello studio (58,2%) 
non esiste un sistema di incentivi, o che gli infermieri non sono 
direttamente incoraggiati a produrre report sulle ADR (Zimmer-
mann et al., 2020); anche da un altro studio effettuato negli Emirati 
Arabi emerge la necessità di incoraggiamento nel report (John et 
al., 2012). Tuttavia, è interessante notare che, secondo uno studio 
condotto in Portogallo attraverso l'uso di un questionario, questa 
esigenza è negata dai partecipanti (Mendes Marques et al., 2016).
D’altra parte, il livello di consapevolezza da parte del personale in-
fermieristico circa l'obbligo di segnalazione delle ADR cambia a se-
conda del setting in cui si svolgono gli studi; nel contesto polacco il 
livello è basso (Zimmermann et al., 2020); nel contesto portoghese 
è alto (Mendes Marques et al., 2016); nel contesto di un ospedale 
universitario negli Emirati Arabi Uniti il ​​livello di consapevolezza è 
intermedio (John et al., 2012).
Per questo motivo non sono disponibili informazioni attendibili sul 
loro effettivo contributo nel monitoraggio delle terapie farmaco-
logiche.

OBIETTIVI
Lo studio è stato finalizzato ad indagare la disponibilità a parte-
cipare all'attività di Farmacovigilanza (con particolare riguardo ai 
farmaci anti-COVID-19) da parte del personale infermieristico di 
uno dei più importanti ospedali generalisti di Milano. In aggiunta, 
questo uno degli ultimi studi condotti prima del cambio di sistema 
di segnalazione in Italia dal sistema nazionale VigiFarmaco a quello 
europeo EudraVigilance.
La ricerca è stata quindi condotta attraverso un questionario che 
ha indagato la conoscenza dei principi base della Farmacovigilan-

za, la frequenza delle segnalazioni spontanee di ADR durante la 
pandemia e le esigenze formative ritenute necessarie dai parteci-
panti allo studio.

METODI
Tutti gli infermieri del Policlinico Universitario di Milano hanno ri-
cevuto da compilare un questionario di 32 domande suddiviso in 
varie sezioni tematiche: le caratteristiche demografico-professio-
nali, conoscenza e applicazione della Farmacovigilanza Generale, 
conoscenza e applicazione della Farmacovigilanza sui farmaci anti-
COVID-19 e sensibilità al tema della Farmacovigilanza. Il livello di 
soddisfazione del questionario è stato indagato solo nella fase di 
Test (con esito positivo e riportato in Appendice). Tramite i dati rac-
colti è stata inoltre indagata la correlazione tra il grado di adesione 
allo studio e alcuni fattori demografici, quali sesso, età, qualifica 
massima, anzianità di servizio, area di cura e precedenti esperienze 
lavorative nei reparti COVID.
Il disegno dello studio è stato osservazionale cross-sectional, de-
scrittivo di prevalenza. La checklist STROBE per la ricerca osserva-
zionale è presente come file di supporto.
Per condurre l'indagine è stata ottenuta l'autorizzazione della Dire-
zione Generale dell'ospedale.
È stata effettuata una prima somministrazione del questionario in 
formato cartaceo ai fini del Testing e poi la somministrazione finale 
in formato online con Google Forms. È stata invece verificata, in 
data 21/06/21, l'esistenza di linee guida in Fondazione per l'utilizzo 
dei farmaci anti-COVID-19.
Per questo studio è stato utilizzato un campionamento di conve-
nienza, arruolando infermieri della Fondazione IRCCS Fondazione 
Ca' Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano, in particolare: 
1 maschio e 1 femmina da ciascuna delle 7 Aree di Assistenza per 
la Prova del Questionario. Un totale di 934 infermieri su un totale di 
1091 dell'ospedale osservato sono stati arruolati per la sommini-
strazione definitiva. I criteri di inclusione del campione per la som-
ministrazione del questionario già sperimentato sono stati quelli di 
coinvolgimento del personale infermieristico che somministrava la 
terapia farmacologica nella propria pratica clinica e che erano di-
sponibili secondo i responsabili infermieristici delle 7 Aree di Cura. 
Il criterio di esclusione, invece, è stato quello di non includere il 
personale infermieristico delle strutture non fisicamente ubicate 
presso la sede della Fondazione, in quanto suscettibili di eventuale 
mobilità durante la somministrazione del questionario stesso.

ANALISI STATISTICA
L'analisi statistica è avvenuta utilizzando un software per valutare 
nello specifico la significatività statistica delle percentuali di ade-
sione al questionario e delle percentuali di risposta alle domande, 
in riferimento alla somministrazione del questionario già testato.

RISULTATI
Nella fase di somministrazione del questionario testato, vi è stata una 
partecipazione di 120 soggetti, pari al 12,85% della popolazione.

Informazioni demografiche e professionali
In questa sezione è emerso che la maggioranza degli intervistati 
è di sesso femminile (77,5%), con un'età media di 37,18 anni, con 
una laurea triennale come grado più alto di formazione (77,5%), 
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con una vita di servizio compresa tra 1 e 10 anni (57,5%) e apparte-
nenti all'Area Medicina (33,33%). Inoltre, il 30,84% degli intervistati 
ha affermato di prendersi effettivamente cura dei pazienti COVID 
(Tabella 1).

Occorre notare che esiste una discrepanza tra il numero di infer-
mieri che dichiarano di appartenere ad aree con pazienti COVID di 
cui alla domanda 5 del Questionario e gli infermieri che segnalano 
la presenza di pazienti COVID nel proprio reparto di cui alla doman-
da 6 (Figura 1). Questo contrasto è spiegabile perché in alcuni re-
parti della Fondazione la patologia più grave trattata non era il CO-
VID-19, sebbene ci siano stati pazienti isolati con COVID-19, come il 
Pronto Soccorso. Per quest'ultimo motivo, ai fini della discussione e 
dell'interpretazione degli esiti di questa domanda e delle successi-
ve, si è quindi ritenuto di fare riferimento alla suddivisione in ambiti 
assistenziali forniti dagli intervistati di cui alla domanda 5, qualora 
non vi sia uno specifico domanda sulla terapia anti-COVID-19.

Conoscenza e applicazione di Farmacovigilanza Generale
In questa sezione sono visibili diversi risultati: (Fig.2.A) la maggior 
parte degli intervistati conosceva la corretta definizione di ADR 
(65%), (Fig.2.B) la corretta definizione di effetto collaterale (79,17%) 
e (Fig.2.C) ha affermato di istruire il paziente sulla rilevazione e se-
gnalazione di effetti collaterali con frequenza medio-alta (72,5%). 
Alla fine, il 75,83% ha dichiarato di aver riportato una ADR nel dia-
rio infermieristico, se voleva segnalarla documentandola (Fig.2.D). 
Dall’altra parte, il 71,67% degli intervistati non ha segnalato tutti i 
tipi di ADR che devono essere segnalati (Fig.2.E) e il 90,83% ritiene 
che non tutti gli operatori sanitari siano obbligati per dovere pro-
fessionale a segnalare le ADR rilevate direttamente, escludendo gli 
operatori socio-sanitari come possibili segnalatori di ADR (Fig.2.F). 
Di fatto, secondo AIFA tutti gli operatori sanitari e i cittadini sono 
tenuti a segnalare eventuali ADR sospette.

Fig.2. A. Definizione corretta di ADR. B. Definizione corretta di 
effetto indesiderato. C. Frequenza di educazione del paziente a 
riconoscere e riportare effetti indesiderati. D. Strumento utiliz-
zato per il reporting di ADR. E. ADR da riportare obbligatoria-
mente.

Domanda Principali valori

Genere Femmina - 77,5% / Maschio - 22,5% 

Età media 37,18 anni

Massimo titolo di 
studio 

Diploma scuola infermieri - 0,83% 

Diploma Universitario equipollente a 
Laurea Triennale - 21,67%

Laurea triennale - 59,17%

Master - 18,33%

Anni di servizio
1-10 anni - 57,5%

11-40 anni - 42,5%

Area di assistenza
(Domanda 5)

Con pazienti COVID-19 - 9,17% 

Medicina - 33,33% 

Chirurgia - 10%

Area critica – 18,33%

Area materno-infantile – 18,33%

Servizi: Day Hospital e ambulatorio – 
10,84%

Tabella 1. – Informazioni demografiche e professionali

Fig.1. Esperienza di assistenza a pazienti COVID-19 (Domanda 6)
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Conoscenza e applicazione della Farmacovigilanza Specifica: i 
farmaci anti-COVID-19
Tra i partecipanti (Fig.3.A), il 23,33% ha riferito di essere a cono-
scenza dell'esistenza di linee guida interne sulla terapia anit-CO-
VID-19 e tra coloro che avevano risposto alla domanda facoltativa 
su quali fossero i farmaci specifici presenti nelle linee guida della 
Fondazione(Fig.3.B), l'83,87% ha citato farmaci effettivamente pre-
senti (31 /36 persone). Infine, il 40% di coloro che hanno sommi-
nistrato terapia anti-COVID-19 (Fig.3.C) ha riportato la presenza di 
effetti collaterali dopo la somministrazione del farmaco anti-CO-
VID-19 (10/25 persone).

Sensibilità al tema della Farmacovigilanza
In questo contesto, il significativo 96,67% degli intervistati ha di-
chiarato l'utilità di una maggiore formazione in generale sui temi 
della farmacoterapia e il 90,61% ritiene utile ricevere un maggior 
numero di sessioni formative sui nuovi farmaci introdotti nel pro-
prio reparto (Tab.2). 

Fig.3. A. Conoscenza di indicazioni scritte per l’uso di farmaci anti-COVID-19 pubblicate nella Fondazione (più risposte selezionabili). 
B. Farmaci specifici riportati come anti-COVID-19 therapy presenti nelle Linee Guida interne alla Fondazione. C. Rilevazione di effetti 
indesiderati dopo la somministrazione diretta di farmaci anti-COVID-19.

Domanda Principali valori

Utilità di corsi di aggiornamento con 
argomenti di farmacoterapia

96,67% - Sì

Utilità di momenti di training su nuovi 
farmaci introdotti nel proprio reparto

90,51% - Sì

Tab. 2 – Livello di bisogno di formazione sulla Farmacovigilanza
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Infatti, il numero di partecipanti a questo studio (120) non ha rag-
giunto il numero teorico sufficiente (272) per la totale generalizza-
zione dei risultati, ma ci sono alcune risposte ad alta percentuale 
(> 90,1%) che sono generalizzabili con una confidenza livello del 
95% e un intervallo di confidenza del 5% secondo il Sample Size 
Calculator, un sito statistico proposto dall'Istituto Superiore di Sa-
nità. È stato ipotizzato che questa divergenza rispetto alla lettera-
tura sia stata causata dal tempo limitato di somministrazione del 
questionario definitivo - 2 settimane. In effetti, altri studi hanno 
utilizzato un tempo di somministrazione molto più lungo, ovvero 
2 mesi (John et al., 2019), 5 mesi (Ergün et al., 2019) o 6 mesi (Zim-
mermann et al., 2020).
Per quanto riguarda il genere, la Figura 5.A mostra una percentuale 
più equilibrata di femmine (77,5%) e maschi (22,5%), se confrontata 
con l'ampio divario tra le partecipanti femminili e il minor nume-
ro di maschi descritto dalla letteratura scientifica nei diversi paesi: 
Polonia (Zimmermann et al., 2020), Giamaica (Obi et al., 2018), Stati 
Uniti (Zimmermann et al., 2020). Tuttavia, sono necessari ulteriori 
studi con un campione più ampio per attestare o meno questa di-
vergenza.
L'età media di partecipanti a questo studio (37,18 anni) si posiziona 
invece ad un livello intermedio rispetto alla letteratura scientifica 
internazionale, cioè in Svezia (Ekman et al., 2012) e in Italia (De An-
gelis et al., 2015), come mostrato dai dati (Fig.5.B). Ulteriori studi 
sembrano necessari sul suolo italiano per confermare questo signi-
ficativo trend "giovane" di interesse per la Farmacovigilanza.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Discussione
Questo studio ha raggiunto il livello di partecipazione più basso tra 
le indagini sulle tematiche della Farmacovigilanza generale indivi-
duate in letteratura (Fig.4):
•	 Portogallo: 433/1267, con un livello di partecipazione del 

34,18% (Mendes Marques et al., 2016)
•	 Australia: 142/4303, con un livello di partecipazione del 3,3% 

(Mostaghim et al., 2017)
•	 Stati Uniti: 204/603, con un livello di partecipazione del 33,83% 

(Christianson et al., 2018)
•	 Turchia: 321/508, con un livello di partecipazione del 63,19% 

(Ergün et al., 2019)
•	 Sud Africa: 89/317, con un livello di partecipazione del 28,08% 

(Haines et al., 2020)

Fig.4. Livello di partecipazione ai questionari nei diversi paesi

Fig.5. A. Livello di partecipazione per genere nei diversi studi. 
B. Età media dei partecipanti nei differenti paesi



26 N.41/2023  IJN
Da una parte, sembra che non ci sia correlazione tra ridotta anzia-
nità di servizio e interesse a partecipare a studi di Farmacovigilanza 
Generale, come emerge dal confronto di questo studio con altri 
tre studi su Farmacovigilanza generale e personale infermieristico 
(Fig.6.A).  
D’altra parte l'Area di Assistenza sembrerebbe invece influenzare 
il livello di partecipazione (Fig.6.B), come si denota dal confronto 
tra questa ricerca e i 3 studi appena citati: nell'Area di Psichiatria e 
Servizi, si conferma la tendenza verso un livello di partecipazione 
basso o nullo in tutti gli studi. Nell'Area Materno Infantile e Pediatri-
ca questo studio ha una percentuale media di partecipazione che 
si differenzia dai 3 studi presenti in letteratura che invece hanno 
un contributo basso. In Area Critica, questo studio ha un livello di 
partecipazione medio ma comunque inferiore a quello riscontra-
to negli studi della letteratura scientifica. Nell'Area di Chirurgia la 
situazione è più variegata, mentre nell'Area di Medicina questo stu-
dio ha un alto livello di partecipazione pari al 33,33%, a fronte di 
un trend medio-basso di partecipazione in altri studi. Da segnalare 
la presenza di infermieri appartenenti all'Area con pazienti COVID, 
poiché indica la presenza di partecipanti che hanno potuto rispon-
dere alle domande specifiche successivamente nel questionario.

Inoltre, appare esserci una ridotta consapevolezza dell'obbligo di 
segnalare ADR/effetti collaterali da parte di tutti i professionisti in 
questo studio, rispetto alla media di altri studi in letteratura (Fig. 7): 
in uno studio negli Emirati Arabi dove il report non è obbligatorio 
Uniti il 40,66 % degli intervistati riferisce che è dovere professionale 

di tutti segnalare (John et al., 2012). Anche in uno studio in Giamai-
ca, in cui ogni operatore sanitario e cittadino è responsabile della 
segnalazione di ADR, il 65,07% degli intervistati fornisce risposte 
corrette (Obi et al., 2018). Infine, in Turchia ogni operatore sanitario 
è responsabile unicamente della segnalazione delle ADR gravi e 
dei farmaci soggetti a monitoraggio aggiuntivo, tuttavia il 91,28% 
ritiene che l'operatore sanitario sia responsabile della segnalazione 
delle ADR in generale (Ergün et al., 2019).

Fig.7. Grado di conoscenza del reporting di ADR come respon-
sabilità collettiva.

Per quanto riguarda la Farmacovigilanza specifica, i dati individua-
ti in questa ricerca mostrano una grande consapevolezza clinica 
da parte degli infermieri riguardo alle fonti da consultare per una 
cura ottimale, poiché l'83,78% era a conoscenza dell'esistenza di 
linee guida per la terapia anti-COVID-19. Tra gli infermieri che han-
no somministrato direttamente la terapia anti-COVID-19, inoltre, il 
40% ha rilevato la presenza di effetti collaterali o ADR: se questi dati 
fossero validati, indicherebbero la presenza di numerosi effetti col-
laterali potenzialmente rilevabili in relazione al numero di farmaci 
somministrati off-label nella popolazione generale. Infine, il desi-
derio di maggiore formazione sulla nuova farmacoterapia emerge 
anche da parte degli infermieri presenti nei successivi studi della 
letteratura scientifica internazionale (Fig.8).

Fig.8. Livello di bisogno espresso dagli infermieri intervistati 
riguardo nuovi corsi di Farmacovigilanza nei diversi paesi.

CONCLUSIONI
I dati raccolti dal questionario evidenziano quattro aspetti rilevanti 
rispetto al tema della Farmacovigilanza.
Innanzitutto una volontà di formazione da parte degli infermieri, 
attestata anche dalla letteratura scientifica e l'assenza di corsi di for-

Fig.6. A. Anzianità di servizio media nei diversi studi. B. Livello 
di partecipazione per Area di assistenza in diversi studi.
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mazione sui farmaci nell'ultimo anno all'interno della Fondazione 
da maggio 2020 a maggio 2021, tranne che sugli psicofarmaci.
In secondo luogo, vi è un'esigenza di formazione verso gli infermie-
ri emersa da una conoscenza perfettibile dei concetti base della 
Farmacovigilanza e da una ridotta consapevolezza della Farmaco-
vigilanza come attività collettiva, condotta da tutti i professionisti 
della salute, con il dovere di condividere le informazioni tra loro 
attraverso i report. 
Si denota anche dai risultati di questa ricerca che c'è un potenziale 
degli infermieri nell'implementare una Farmacovigilanza concreta. 
Infatti, coloro che hanno fornito un'efficace assistenza ai pazienti 
COVID, sono a conoscenza dell'esistenza di Linee guida per l'uso 
dei farmaci anti-COVID, conoscono in modo specifico i farmaci 
utilizzati e hanno rilevato effetti indesiderati dei farmaci durante la 
pratica clinica. Se questi dati saranno confermati da ulteriori studi, 
potrebbe emergere un contributo considerevole degli infermieri 
nel campo della Farmacovigilanza, anche a livello generale.
Sono quindi proposti diversi interventi offerti dalle evidenze scien-
tifiche della letteratura disponibile. Da un lato, un incremento della 
formazione in Farmacovigilanza degli infermieri a tramite universi-
tà, Ordine o luogo di lavoro. Ciò potrebbe essere accompagnato 
da modifiche organizzative concrete che facilitino la segnalazione 
di ADR in ogni contesto lavorativo, assicurino un feedback dopo la 
segnalazione e incoraggino la collaborazione multidisciplinare (De 
Angelis et al., 2016). È invece possibile effettuare un intervento più 
discreto ma capillare, ovvero mettere a disposizione “promemoria” 
in diversi luoghi della struttura sanitaria, come depliant, poster e 
diagrammi di flusso (John et al., 2012). Infine, uno studio di sco-
ping review iraniano individua come intervento efficace anche un 
incentivo economico al personale sanitario che produce segnala-
zioni di ADR in maggiore quantità e qualità. Lo studio stesso affer-
ma che l'integrazione di diversi tipi di intervento insieme migliora 
significativamente il numero di segnalazioni di ADR (Khalili et al., 
2020). Il nostro quindi è stato il primo studio che unisce i temi della 
Farmacovigilanza, terapia anti-COVID-19 e del personale infermie-
ristico; si tratta peraltro di una delle ultime ricerche del precedente 
sistema di segnalazione in Italia prima della modifica con EudraVi-
gilance. Dimostra inoltre con i risultati riscontrati che l'infermiere 
ha un grande potenziale nell'attività di Farmacovigilanza, che può 
essere sviluppato e utilizzato a beneficio della comunità scientifica 
e della popolazione. Inoltre, all'interno della letteratura scientifica 
italiana vi è una ridotta presenza in generale di studi di Farmacovi-
gilanza di ampio respiro e per questo motivo lo studio aiuta a de-
finire meglio questo complesso fenomeno. Infine, da questi punti 
di forza emergono due percorsi che possono essere seguiti a livello 
di ricerca specifica per approfondire quanto scoperto di nuovo: da 
un lato approfondire questo tema nello stesso ambiente attraverso 
un questionario dopo un periodo di tempo, magari dopo interven-
ti specifici. Dall'altro, replicare questo studio in un altro contesto, 
quindi confrontare i risultati di entrambi.

LIMITI
Ad eccezione delle risposte ad elevata percentuale espresse da > 
90,1% dei partecipanti, lo studio non ha raggiunto un numero di 
adesioni tale da consentire la generalizzazione di tutte le risposte. 
In questa ricerca, tuttavia, non è stato possibile fare diversamente 
poiché il periodo di somministrazione è avvenuto in concomitanza 

con il ritorno di alcuni reparti COVID alla loro precedente specia-
lizzazione: per evitare che il campione variasse significativamente 
durante questo periodo, è stato scelto un tempo limitato per la 
compilazione dello strumento stesso. Inoltre, non è stato possibile 
reperire il dato demografico del livello di istruzione di tutto il perso-
nale infermieristico della Fondazione, utile per capire se possa aver 
influito su chi non ha scelto di partecipare a questo studio.
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ABSTRACT
Introduzione. La fibrillazione atriale 
(FA) è la più comune aritmia cardiaca 
e colpisce oltre il 10% della popolazio-
ne italiana. Caratterizzata da un'attivi-
tà elettrica irregolare degli atri, provoca la perdita della funzione 
meccanica della contrazione atriale (Wijesurendra & Casadei 2019). 
Data l’incidenza della malattia sempre in costante aumento, po-
trebbe essere essenziale una presa in carico assistenziale del pa-
ziente per ridurre gli eventi avversi correlati alla malattia, quali re-
cidiva di FA, sanguinamento, riospedalizzazione e peggioramento 
della qualità di vita. Obiettivo. Primario: descrivere l’incidenza, la 
tipologia e la qualità degli eventi avversi correlati alla malattia in un 
gruppo di pazienti affetti da FA nella Regione Marche. Secondario: 
illustrare strategie di tipo assistenziale implementabili per limita-
re il verificarsi degli eventi descritti. Metodi. È stato condotto uno 
studio di tipo osservazionale retrospettivo presso l'Ambulatorio di 
Cardiologia dell'Unità di Cardiologia dell'ASUR Marche-Area Vasta 
5, nell'agosto 2020. Sono stati reclutati attraverso follow-up telefo-
nico i pazienti che erano stati sottoposti a valutazione cardiologica 
clinica ed ecocardiografica (tramite ricovero e/o accesso ambula-
toriale) negli anni 2018-2019. È stata valutata l’incidenza di episo-
di di recidiva di FA, sanguinamento, riospedalizzazione, shift della 
terapia anticoagulante e qualità di vita. Risultati. Non si è riscon-
trata alcuna differenza tra i pazienti in merito alla qualità di vita, al 
punteggio di rischio tromboembolico o sanguinamento e ai para-
metri ecocardiografici. I pazienti senza recidiva di FA presentano un 
atrio sinistro più grande rispetto agli altri. Le persone con un'aritmia 

permanente, cioè pazienti senza recidiva di FA, mostrano un valore 
peggiore di strain longitudinale dell’atrio sinistro. Infine, i pazienti 
con ricoveri ricorrenti hanno un punteggio negativo sulla qualità 
di vita. Dalla letteratura emergono diverse strategie di tipo assi-
stenziale implementabili al fine di limitare il verificarsi degli eventi 
avversi. Conclusioni. La FA è un problema sociale, perché può in-
durre ictus, disabilità permanente, insufficienza cardiaca, problemi 
vascolari, morte improvvisa e peggioramento della qualità di vita. 
Studi dimostrano che strategie di tipo infermieristico assistenziale 
possono essere determinanti nel ridurre eventi avversi e nel miglio-
rare la gestione della malattia.
Parole chiave. Fibrillazione atriale, approccio infermieristico, esiti 
cardiovascolari, qualità della vita.

INTRODUCTION
Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhythmia and 
affects over 10% of the Italian population. Characterized by irregu-
lar electrical activity of the atria, it causes the loss of the mecha-
nical function of atrial contraction (Wijesurendra & Casadei 2019). 
Because of the ever-increasing incidence of the disease, patient 
care may be essential to reduce adverse events related to the dise-
ase, such as AF recurrence, bleeding, rehospitalization and worse-
ning of the quality of life. Aim. Primary: to describe the incidence, 
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typology and quality of adverse events related to the disease in a 
group of patients affected by AF in the Marche Region. Seconda-
ry: to illustrate welfare strategies that can be implemented to limit 
the occurrence of the events described. Methods. A retrospecti-
ve observational study was conducted at the Cardiology Outpa-
tient Clinic of the Cardiology Unit of ASUR Marche-Area Vasta 5, 
in August 2020. Patients who had undergone clinical cardiological 
and echocardiographic evaluation (through hospitalization and/or 
outpatient access) in the years 2018-2019 were recruited through 
telephone follow-up. The incidence of episodes of AF recurrence, 
bleeding, rehospitalization, anticoagulant therapy shift and quality 
of life were evaluated. Results. There was no difference between 
patients in quality of life, thromboembolic or bleeding risk score, 
and echocardiographic parameters. Patients without AF recurren-
ce have a larger left atrium than others. People with a permanent 
arrhythmia, i.e. patients without AF recurrence, show a worse va-
lue of longitudinal strain of the left atrium. Finally, patients with 
recurrent hospitalizations have a negative quality of life score. Va-
rious healthcare strategies emerge from the literature that can be 
implemented in order to limit the occurrence of adverse events. 
Conclusions. AF is a social problem because it can lead to stroke, 
permanent disability, heart failure, vascular problems, sudden de-
ath and worsened quality of life. Studies show that nursing-type 
strategies can be decisive in reducing adverse events and impro-
ving disease management. Key words. Atrial fibrillation, nursing 
approach, cardiocascular outcomes, quality of life.

MANOSCRITTO
INTRODUZIONE
La fibrillazione atriale (FA) è una tachiaritmia sopraventricolare 
caratterizzata da un'attività elettrica irregolare e caotica degli atri 
che provoca la perdita della funzione meccanica della contrazio-
ne atriale (Wijesurendra & Casadei 2019).  È l'aritmia più comune 
riscontrata nella pratica clinica e ha un impatto sociale significa-
tivo, determinando un terzo dei ricoveri per alterazioni del ritmo 
cardiaco (Censi et al. 2012). Nonostante i progressi nella gestione 
e nel trattamento della malattia, la FA rimane una delle principali 
cause di morbilità cardiovascolare (insufficienza cardiaca e ictus) 
e mortalità (Lip et al.2016). Si prevede che entro il 2030 ci saranno 
14-17 milioni di pazienti affetti da FA nell'Unione Europea (Kirchhof 
et al. 2016).
Alcuni studi hanno dimostrato notevoli eventi collaterali correlati 
alla FA, quali ad esempio il rischio di sanguinamento causato dagli 
anticoagulanti necessari per la prevenzione dell’ictus ischemico, 
eventi di ictus ischemico stesso, episodi di riospedalizzazione, peg-
gioramento della qualità di vita e decesso. Il gruppo di ricerca di 
Naser ha effettuato un follow up di pazienti ambulatoriali e ospe-
dalizzati con FA con l’obiettivo di determinare eventi cardiovasco-
lari (infarto del miocardio, insufficienza cardiaca, ictus ischemico 
e morte cardiaca improvvisa) e la loro relativa incidenza. I risultati 
della ricerca sono stati: 1,71% per morte cardiaca improvvisa, 2,56% 
per ictus ischemico, 1,20% per infarto del miocardio e 5,73% per 
insufficienza cardiaca. Inoltre, hanno mostrato che il rischio di mor-
te è maggiore nelle donne rispetto agli uomini con FA (Naser et 
al. 2017). Tra le principali cause di riospedalizzazione descritte in 
letteratura vi sono lo scompenso cardiaco acuto (rispettivamente 
12,9% nella FA persistente e 13.6% nella FA permanente), la sindro-

me coronarica acuta (rispettivamente 7.7% nella FA persistente e 
7,3% nella FA permanente), l’ictus (rispettivamente 5% nella FA per-
sistente e 7,4% nella FA permanente), gli eventi proaritmici dovuti a 
farmaci antiaritmici o la necessità di cambiare la terapia antiaritmi-
ca (12,3% tra i pazienti con FA parossistica) (Zoni-Berisso et al. 2014).
Per fronteggiare le sopracitate conseguenze allo stato di patolo-
gia di FA già conclamata, è indispensabile un'attenta pianificazione 
ed una presa in carico assistenziale globale del paziente e dei suoi 
caregivers. Ciò richiede un team multidisciplinare che includa non 
solo medici specialisti, come cardiologo, neurologo e internista, ma 
anche un infermiere specializzato in cardiologia. 
Le organizzazioni assistenziali complesse hanno bisogno di me-
todologie organizzative innovative per prendersi cura dei pazienti 
con malattie croniche. Ciò è essenziale per migliorare i processi in-
terni, ottimizzare le risorse, aumentare la comprensione degli ope-
ratori sull'efficacia dei programmi di monitoraggio continuo dopo 
la dimissione, ottimizzare la qualità di vita, aumentare la complian-
ce e, infine, ridurre i ricoveri ospedalieri impropri, ovvero ridurre 
costo (Pardo Sanz et al. 2021). 
A tal proposito, lo studio in questione si propone di indagare nel-
la Regione Marche tale problematica, sia in termini clinici che or-
ganizzativi, e si propone di suggerire specifiche strategie attuabili 
autonomamente dall’Infermiere per prevenire le complicanze cor-
relate alla FA.

OBIETTIVI
L’obiettivo primario del presente studio è quello di descrivere l’in-
cidenza, la tipologia e la qualità degli eventi avversi correlati alla 
malattia (insorgenza di recidive, sanguinamento, riospedalizzazio-
ne, shift di terapia anticoagulante, peggioramento della qualità di 
vita) in un gruppo di pazienti affetti da FA, attraverso un campione 
reclutato tramite follow-up telefonico nella Regione Marche. 
L’obiettivo secondario dello studio è di descrivere e proporre per la 
realtà oggetto di studio strategie di tipo assistenziale ed educativo 
per limitare il verificarsi dei suddetti eventi avversi.

MATERIALI E METODI
DISEGNO DELLO STUDIO
Lo studio è di tipo osservazionale retrospettivo ed è stato svolto 
presso l’Ambulatorio di Cardiologia dell'Unità Operativa Cardiolo-
gia dell'Ospedale "Madonna del Soccorso" di San Benedetto del 
Tronto (ASUR Marche-Area Vasta 5), nell'agosto 2020. Il campiona-
mento è stato di convenienza e sono stati selezionati 79 pazien-
ti (39 sesso maschile e 40 femminile). Di questi, solo 38 hanno 
risposto all’unica telefonata di raccolta dati prevista dallo studio, 
mentre 2 pazienti erano deceduti nei mesi precedenti. Pertanto, il 
campione si è ridotto a n. 36 pazienti eleggibili. L'autorizzazione ad 
effettuare la raccolta dati telefonica è stata ottenuta dal Direttore 
Sanitario dell'Azienda Sanitaria Unica Regionale (ASUR) Area Vasta 5 
ed è stato ottenuto il consenso informato da parte di ogni paziente 
reclutato. È stato garantito l’anonimato dei partecipanti ed il rispet-
to della privacy secondo Regolamento Europeo GDPR 679/2016.
I criteri di inclusione sono stati:
•	 Pazienti di età maggiore di 18 anni afferenti all'ambulatorio 

dell'Unità Operativa di Cardiologia dell'Azienda Ospedaliera 
“Madonna del Soccorso” (ASUR Marche-Area Vasta 5) e sotto-
posti a valutazione cardiologica (durante ricovero e/o ambula-
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toriale) nel biennio precedente (2018 e 2019);

•	 Pazienti affetti da una delle tre forme di fibrillazione atriale non 
valvolare (NAVF): parossistica, persistente, permanente.

•	 Criteri di esclusione:
•	 Pazienti non raggiungibili telefonicamente dopo tre tentativi 

di chiamata
•	 Pazienti minorenni 
•	 Pazienti che non fornivano il consenso informato alla ricerca
 
METODO
Le informazioni cliniche reperite, reperite dalla documentazione, 
per la stratificazione del campione valutato negli anni 2018 e 2019 
si basavano sui seguenti parametri:
•	 Sesso;
•	 Età;
•	 Tipo di FANV: parossistica, permanente e persistente;
•	 Peso;
•	 Altezza;
•	 Fattori di rischio: ipertensione arteriosa sistematica, diabete, 

dislipidemia, fumo;
•	 CHA2DS2VASc Score, per la valutazione del rischio tromboem-

bolico nella FA;
•	 HAS-BLED Score, per la valutazione del rischio emorragico;
•	 Farmaco anticoagulante attuale o prescritto: dicumarolo (AVK), 

eparina, Apixaban, Dabigatran, Edoxaban, Rivaroxaban.
•	 Frazione di eiezione ventricolare sinistra (EF), (Volume teledia-

stolico - Volume telesistolico) /Volume telediastolico X 100 (va-
lore normale > 50%);

•	 Deformazione longitudinale globale del ventricolo sinistro (LV-
GLS) per la valutazione della funzione longitudinale del ven-
tricolo sinistro, calcolato con la tecnica 2D-STRAIN IMAGING 
(valore normale > -14%);

•	 Volume telesistolico dell'atrio sinistro (LA-ESV), volume tele-
diastolico dell'atrio sinistro (LA EDV), nell’ottica che i volumi 
dell'atrio sinistro consentono di valutare l'effettivo rimodella-
mento dell'atrio sinistro in seguito a FA;

•	 Diametro antero-posteriore dell'atrio sinistro (LAD), che indica 
anche un rimodellamento atriale sinistro influenzante la reci-
diva della FA (valore normale <45 mm);

•	 Strain longitudinale dell'atrio sinistro (Peak Atrial Longitudinal 
Strain - PALS) per valutare l'accorciamento durante la teledia-
stole (valore normale> 15%).

RACCOLTA DATI
Le telefonate di follow up (una per ogni paziente) sono state ese-
guite sempre dallo stesso ricercatore, un Infermiere, attraverso l’u-
tilizzo di apposite check-list di domande stilate ad hoc e condivise 
preliminarmente con il gruppo di ricerca e con il Direttore Cardio-
logo dell’Ambulatorio di riferimento.
Per la raccolta dati e, quindi, per determinare l’incidenza e la tipo-
logia di eventi avversi correlati alla FA accorsi nel biennio si andava 
ad indagare se il paziente:
- avesse avuto nuovi eventi cardiovascolari:
•	 Nuovo episodio di FA,
•	 Sanguinamento maggiore e/o minore,
•	 Ricovero per scompenso cardiaco, infarto del miocardio, ictus 

ischemico, ictus emorragico, tromboembolia venosa, aritmie 

(è incluso il ricovero per un nuovo episodio di FA), cardiochi-
rurgia.

- fosse stato sottoposto ad un cambio di terapia anticoagulante: 
  Dicumarolo, Eparina, Apixaban, Dabigatran, Edoxaban,
  Rivaroxaban.
- fosse deceduto (in questo caso si riceveva risposta dal caregiver     
   sul numero di contatto telefonico del paziente)
È stata contestualmente valutata anche la qualità della vita dei 
pazienti attraverso l’"EuroQol-5D Questionnaire" (EuroQol Group, 
1990).
Per la raccolta dei dati è stato utilizzato un foglio Excel, compo-
sto da due sezioni. Nella prima sezione venivano riportati: il codice 
identificativo del paziente e i suddetti parametri. La seconda sezio-
ne mostrava i dati raccolti durante l'intervista telefonica.

STRUMENTO
Questionario EuroQol-5D
Il termine qualità di vita correlata alla salute si riferisce allo stato di 
salute percepito dall'individuo stesso. 
L'EuroQol-5D è un questionario disponibile anche in versione italia-
na e di semplice compilazione che può essere utilizzato in diversi 
contesti: durante il ricovero, le visite ambulatoriali o durante i collo-
qui telefonici (Balestroni & Bertolotti 2012).
EuroQol comprende 5 domande riguardanti altrettanti dimensioni: 
mobilità, cura di sé, attività abituali, dolore, ansia/depressione. Ogni 
elemento consente di scegliere tre livelli di gravità: problemi gravi 
(livello 3), problemi moderati (livello 2) o nessun problema (livello 
1). L'insieme delle cinque dimensioni rappresenta lo stato di salute 
dell'intervistato (Piscione et al. 2009).
Il questionario presenta inoltre una scala analogica visiva (VAS) da 
0 a 100 sulla quale il rispondente indica il livello percepito del pro-
prio stato di salute, 0 indica il peggior stato di salute possibile, 100 
indica il miglior stato di salute possibile.
 
ANALISI STATISTICA
Per l'analisi statistica è stato utilizzato un approccio non parame-
trico, poiché le variabili non sono distribuite in modo normale. Le 
variabili quantitative sono state riassunte utilizzando la mediana e 
l'intervallo interquartile (1°; 3° quartile). Sono stati anche confronta-
ti gruppi con diversi tipi di FA, gruppi che hanno presentato eventi 
nell'ambito dello studio e il gruppo senza questi eventi. I risultati 
sono stati ottenuti utilizzando rispettivamente il test di Kruskal-
Wallis e il test di Wilcoxon-MannWhitney. Le variabili qualitative 
sono state riassunte utilizzando frequenze assolute e percentuali, 
mentre il confronto tra gruppi è stato eseguito utilizzando il test 
esatto di Fisher. La significatività statistica è stata stabilita utilizzan-
do un livello di probabilità <0,05.

RISULTATI
I risultati riportano la descrizione dell’incidenza, la tipologia e la 
qualità degli eventi avversi correlati alla malattia nel gruppo di pa-
zienti affetti da FA cui fa riferimento lo studio, oltre che la qualità di 
vita degli stessi. 
I pazienti arruolati nello studio osservazionale e ancora viventi (36), 
divisi in tre gruppi in base ai tre tipi di FA (parossistica, persistente e 
permanente), sono confrontabili per caratteristiche demografiche, 
cliniche e punteggio di qualità della vita (Tabelle 1 e 2).
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Tabella 1. Distribuzione delle caratteristiche demografiche e cliniche nei tre gruppi, secondo il tipo di fibrillazione atriale

Tabella 2. Punteggio della qualità della vita in tre gruppi in base al tipo di fibrillazione atriale

Permanent (n=19) FA
Persistent (n=4) Paroxysmal (n=13) P

Gender, n (%)
                   Male

                        Female
8 (42.1)
11 (57.9)

3 (75)
1 (25)

7 (53.8)
6 (46.2)

0.522

Age, years [median (1st; 3rd quartile)] 80 (76; 84.5) 67 (65.8; 71.3) 81 (68; 86) 0.231

EF [median (1st; 3rd quartile)] 56.5 (46.8; 62.5) 44.5 (39.3; 51) 60 (44; 66) 0.261

LV GLS [median (1st; 3rd quartile)] 16 (11.2; 17.9) 16.5 (14; 17.5) 18.6 (15.8; 19.6) 0.137

LA ESV [median (1st; 3rd quartile)] 53 (42; 63) 42.5 (40.3; 45.5) 57 (31; 75) 0.48

LA EDV [median (1st; 3rd quartile)] 45 (41.5; 63.5) 31.5 (29; 33.5) 40 (24; 56) 0.089

LAD [median (1st; 3rd quartile)] 4.3 (4; 4.9) 3.8 (3.2; 4.3) 4.4 (3.9; 4.8) 0.318

PALS [median (1st; 3rd quartile)] 10.2 (6.6; 15.9) 7.8 (6.5; 8.9) 11.3 (7.8; 12.7) 0.422

Hypertension, N (%)
No
Si

3 (15.8)
16 (84.2)

0 (0)
4 (100)

4 (30.8)
9 (69.2)

0.481

Dyslipidemia, n (%)
No
Si

11 (57.9)
8 (42.1)

3 (75)
1 (25)

6 (46.2)
7 (53.8)

0.709

Diabetes, N (%)
No
Si

14 (73.7)
5 (26.3)

4 (100)
0 (0)

10 (76.9)
3 (23.1)

0.734

Smoking, N (%)
No
Si

17 (89.5)
2 (10.5)

4 (100)
0 (0)

12 (92.3)
1 (7.7)

1

Permanent (n=19) FA
Persistent (n=4) Paroxysmal (n=13) P

Health Status Score (EQ-5D)
[median (1st; 3rd quartile)] 90 (85; 91.5) 92.5 (82.5; 96.3) 80 (65; 90) 0.197

EQ5D1, n (%)
                            no problem
                            Moderate limitation

15 (78.9)
4 (21.1)

3 (75)
1 (25)

11 (84.6)
2 (15.4) 1

EQ5D2, n (%)
                            no problem
                            Moderate limitation
                            Extreme limitation

19 (100)
0 (0)
0 (0)

4 (100)
0 (0)
0 (0)

10 (76.9)
2 (15.4)
1 (7.7)

0.143

EQ5D3, n (%)
                            no problem
                            Moderate limitation
                            Extreme limitation

16 (84.2)
3 (15.8)
0 (0)

3 (75)
1 (25)
0 (0)

10 (76.9)
1 (7.7)
2 (15.4)

0.444

EQ5D4, n (%)
                            no problem
                            Moderate limitation

16 (84.2)
3 (15.8)

3 (75)
1 (25)

13 (100)
0 (0) 0.216

EQ5D5, n (%)
                            no problem
                            Moderate limitation

14 (73.7)
5 (26.3)

4 (100)
0 (0)

10 (76.9)
3 (23.1) 0.734

EQ5D first part, n (%)
                                     11111                       
                                     11112
                                     11122
                                     11222
                                     12312
                                     21111
                                     21121
                                     21211
                                     21212
                                     21221
                                     22212
                                     23312

11 (57.9)
2 (10.5)
1 (5.3)
1 (5.3)
0 (0)
1 (5.3)
1 (5.3)
1 (5.3)
1 (5.3)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

3 (75)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0) 
0 (0)
0 (0) 
0 (0)
1 (25) 
0 (0)
0 (0)

10 (76.9)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
1 (7.7)
0 (0) 
0 (0)
0 (0) 
0 (0)
1 (25) 
1 (7.7)
1 (7.7)

0.646
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Considerando l'evento “ricovero per cause cardiovascolari”, l'anali-
si dei risultati consente di evidenziare che non vi sono differenze 
statisticamente significative tra il gruppo con l'evento (5 pazienti, 
13%) e il gruppo senza l'evento (31 pazienti, 86 %) sui parametri: 
quality of life score, CHA2DS2-Vasc score, HAS-BLEED score e poi 
i parametri ecocardiografici (LVEF, LV-GLS, LA-ESV, LA-EDV, LAD, 
PALS).

Se è possibile identificare i trend, si può rilevare come nel gruppo 
senza ricoveri il valore LV-GLS sia più alto, confermando una miglio-
re funzione ventricolare sinistra nei pazienti più stabili. I pazienti 
con l'evento considerato hanno una tendenza verso un punteggio 
peggiore per quanto riguarda la qualità della vita e questo è facil-
mente motivabile (Tabella 4).

Tabella 4. Confronto di due gruppi di pazienti in base alla presenza o assenza di RICOVERO per cause cardiovascolari
 

Sono stati successivamente suddivisi i pazienti in due gruppi in base 
alla presenza o assenza di eventi nel follow-up. In primo luogo si è 
considerata la recidiva della FA (New FA Events). 4 pazienti hanno 
presentato l'evento considerato (11%); quelli senza erano 32 (88%). 
Non ci sono state differenze statisticamente significative nei due 
gruppi circa i parametri: punteggio per la qualità della vita, pun-
teggio CHA2DS2-Vasc, punteggio HAS-BLEED e quindi i parametri 
ecocardiografici (LV-EF, LV-GLS, LAESV, LA-EDV, LAD, PALS). C'è una 

tendenza a favore di un diametro maggiore dell'atrio sinistro nei pa-
zienti senza NUOVI EVENTI di FA e che potrebbero avere la forma già 
permanente di aritmia. Analogamente, si osserva una tendenza ver-
so un peggioramento del valore di PALS nei pazienti con forme per-
manenti di FA, e quindi non soggetti a nuovi eventi. Analogamen-
te, i pazienti con forme permanenti (e l'assenza di NUOVE USCITE) 
hanno una tendenza verso un maggior volume diastolico dell'atrio 
sinistro che appare quindi più rimodellato (Tabella 3).

Tabella 3. Confronto di due gruppi di pazienti in base alla presenza o assenza di NUOVI EVENTI FA

Sembra inoltre che il gruppo con l'evento emorragico (6 pazienti, 
16%) avesse livelli significativamente più alti di LVEF e livelli signi-

ficativamente più bassi di PALS, rispetto al gruppo in cui non si è 
verificato alcun sanguinamento (30, 84%) (Tabella 5).

[median (1st; 3rd quartile)] No (n=32; 88%) Hospitalizations
Si (n=4; 11%) p

Health status score (EQ-5D) 90 ( 80; 91.5) 80 (75; 85) 0,318

CHA2DS2VASe 4 (2; 4.5) 4 (3; 5) 0.402

HAS-BLEED Score 1 (1; 2) 1 (1; 1) 0.792

LVEF 56.5 (44.3; 62.8) 57 (37; 57) 0.637

LVGLS 16.2 (15; 19) 14.9 (12.9; 15.6) 0.214

LAESV 53 (37; 71.5) 44 (44; 48) 0.36

LAEDV 44 (34; 63.5) 37 (26; 50) 0.372

LAD 4.4 (3.9; 4.9) 4.2 (3.6; 4.4) 0.292

PALS 9 (6.8; 12.7) 13.9  (12.3; 15.2) 0.132

[median (1st; 3rd quartile)] No (n=32; 88%) New FA Events
Si (n=4; 11%) p

Health status score (EQ-5D) 90 ( 80; 90.8) 85 (78.8; 91.3) 0.919

CHA2DS2VASe 4 (3; 5) 2.5 (1.5; 3.5) 0.218

HAS-BLEED Score 1.5 (1; 2) 0.5 (0; 1) 0.265

LVEF 56 (40; 62.5) 58.5 (53.8; 66) 0.421

LVGLS 16 (13.1; 18.6) 18.1 (16.5; 19.9) 0.249

LAESV 53 (40.3; 69.8) 40 (31.3; 49.8) 0.223

LAEDV 44.5 (34.5; 62.3) 30 (22.3; 40.3) 0.107

LAD 4.4 (3.8; 4.8) 4.3 (4.1; 5.7) 0.129

PALS 9 (7; 13) 13.9  (12.6; 20.5) 0.129
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Tabella 5. Confronto di due gruppi di pazienti in base alla presenza o assenza di SANGUINAMENTO

Questo dato è di difficile classificazione e interpretazione, a causa 
della scarsa correlazione tra eventi legati al sistema della coagula-
zione e parametri morfo-funzionali cardiaci rilevati dall'ecocardio-
grafia. È possibile ipotizzare che i pazienti con un migliore punteg-
gio di qualità di vita (90 vs 85) e una migliore funzione ventricolare 
sinistra abbiano una vita quotidiana che li esponga maggiormente 

al sanguinamento traumatico. Per quanto riguarda la terapia anti-
coagulante, l'intervista telefonica ha avuto risposta solo in 18 pa-
zienti. In questo gruppo di pazienti si è verificato un cambiamento 
terapeutico nel 44% di essi (8 pazienti/18). Il passaggio è avvenuto 
da dicumarolico (warfarin) a NOAC per 5 pazienti, da LMWH per 3 
di essi (Tabella 6).

DISCUSSIONE
Lo studio si proponeva di descrivere l’incidenza, la tipologia e la 
qualità degli eventi avversi correlati alla fibrillazione, quali l’in-
sorgenza di recidive, il sanguinamento, la riospedalizzazione e 
l’eventuale peggioramento della qualità di vita, in un gruppo di 
pazienti afferenti alla Cardiologia di riferimento nel SUD della Re-
gione Marche. 
Dallo studio emergono 3 principali eventi avversi correlati alla pa-
tologia degni di nota. Nel complesso dei dati ottenuti la recidiva 
di nuovi episodi di FA colpisce oltre il 10% dei pazienti, mentre il 

[median (1st; 3rd quartile)] No (n=30; 84%) Bleeding
Si (n=6; 16%) p

Health status score (EQ-5D) 85 ( 76.3; 92.3) 90 (90; 90) 0.262

CHA2DS2VASe 4 (76.3; 92.3) 4.5 (3.3; 5) 0.424

HAS-BLEED Score 4 (1; 2) 1 (1; 1.8) 0.689

LVEF 54.5 (40; 60) 75 (66; 75) 0.019

LVGLS 16 (14.6; 18.7) 16.6 (10.7; 19.2) 0.804

LAESV 51.5 (37.3; 65) 52.5 (41.5; 77.8) 0.702

LAEDV 43 (28.5; 51.5) 53.5 (42.3; 77.5) 0.167

LAD 4.3 (3.7; 4.7) 4.7 (4.3; 4.9) 0.195

PALS 11.6 (8.4; 15.7) 6 (3.7; 7.1) 0.002

ANTICOAGULANT at the end

ANTICOAGULANT at the start EBPM Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban Total

No one 0 0 0 2 1 3

Dicumarolle 0 2 0 2 1 5

EBPM 1 1 0 2 0 4

Apixaban 0 0 0 0 0 0

Dabigatran 0 0 1 0 0 1

Rivaroxaban 0 0 0 0 5 5

Total  1 3 1 6 7 18

ricorso a riospedalizzazione per cause cardiache riguarda il 13% dei 
soggetti reclutati e, inoltre, sono notevoli anche gli eventi di san-
guinamento, che interessano oltre il 16% dei pazienti.
Allo stesso tempo, risulta rilevante anche la considerazione del-
la qualità di vita percepita dai pazienti. Dal questionario EuroQol 
emerge che quasi il 20% dei soggetti reclutati dichiara una mo-
derata limitazione nella capacità di movimento, oltre l’8% riferisce 
moderata o estrema difficoltà nella cura della propria persona, qua-
si il 20% mostra difficoltà nello svolgere le attività abituali e, infine, 
oltre il 22% dei pazienti dichiara sintomi di ansia e/o depressione.

Tabella 6. Assunzione di terapia anticoagulante



34 N.41/2023  IJN
Il secondo obiettivo che si poneva lo studio era quello di propor-
re fattibili strategie di tipo assistenziale ed educativo per limitare il 
suddetto verificarsi degli eventi avversi. 
Per quanto riguarda l’evento recidiva di FA, l'intervento infermieri-
stico potrebbe partire dalla ricezione della chiamata del paziente 
con sintomi fino ad arrivare ad eventuale riconoscimento elettro-
cardiografico da remoto ed alla pianificazione di una strategia di 
cardioversione. L’intervento educativo potrebbe mirare all’adde-
stramento alla rilevazione del polso da parte del paziente o del 
caregiver, con frequenza cadenzata almeno settimanale se non 
giornaliera, ed alla sensibilizzazione all’esecuzione della manovra 
stessa. Inoltre, dovrebbero essere illustrate ai pazienti le attività da 
evitare per non incorrere ad una recidiva di FA, quali ad esempio 
sforzi eccessivi o non assunzione della terapia antiaritmica. Infine, 
dovrebbero essere anche descritti i sintomi che potrebbero sottin-
tendere una recidiva di FA, quali affaticamento, cardiopalmo, ver-
tigini, dolore toracico fino alla perdita di coscienza. Negli ospedali 
del Nord Europa e degli USA sono già da molti anni implementate 
le “Nurse-Led Clinics”, cliniche gestite esclusivamente da infermie-
ri in grado di valutare, curare o essere consultate e, se richiesto, 
inviare il paziente ad altri specialisti. Attraverso questo nuovo mo-
dello organizzativo, hanno ottenuto miglioramenti nell'esito e nel-
la soddisfazione del paziente, nonché una riduzione dei ricoveri 
impropri e una riduzione dei costi sanitari. La rilevazione del polso 
è considerata uno strumento indispensabile per la prevenzione 
dell'ictus da FA nelle ultime linee guida europee (Hindricks et al. 
2021). 
Per quanto riguarda l'evento “ospedalizzazione”, esso è meno fre-
quente nei pazienti che conservano una migliore funzione ventri-
colare sinistra. Ciò conferma che una delle cause più frequenti di 
ricovero per questi pazienti è lo scompenso cardiaco. La FA è spes-
so associata a questa patologia e il rischio è la morte improvvisa. 
Grazie alla diagnosi precoce, alle terapie farmacologiche e non, 
ai nuovi dispositivi impiantati attraverso interventi mini-invasivi, 
la sopravvivenza dei pazienti scompensati affetti anche da FA è 
aumentata del 70-80%. Anche in questo contesto, il contributo in-
fermieristico può essere cruciale: un adeguato follow-up con tele-
fonate ripetute settimanalmente che accompagnino il paziente a 
distanza di tempo dalla presa in carico ospedaliera, potrebbe rile-
vare precocemente segni e sintomi che altrimenti sfuggirebbero. 
Spesso, infatti, sono i pazienti stessi a non ritenere degni di nota 
alcuni segni e sintomi, tali da non essere riferiti a volte neanche ai 
familiari stessi. Secondo l'American Heart Association, oltre il 65% 
delle persone affette da FA non percepisce la gravità e le conse-
guenze della malattia e questo determina negativamente il prose-
guimento della terapia prescritta. 
Il peggioramento della qualità della vita descritto nel campione 
reclutato è dovuto a sintomi e limitazioni funzionali. La presa in 
carico infermieristica, ad esempio in un Ambulatorio dedicato, do-
vrebbe procedere alla verifica periodica della stabilità clinica ed 
emodinamica, dovrebbe valutare la tolleranza e l'assunzione dei 
farmaci prescritti, l'assenza di eventi intervenienti, eventualmente 
con l'utilizzo di flow-chart operative, e promuovere attività fisica 
compatibile con lo stato di salute del paziente. 
L'Ambulatorio Infermieristico di Cardiologia sarebbe importante 
anche per l'evento "sanguinamento", che è l'effetto collaterale più 
frequente della terapia anticoagulante. Oltre alla promozione del 

monitoraggio dei parametri di laboratorio della coagulazione (INR, 
aPTT, fibrinogeno), l'infermiere dovrebbe anche educare alla pre-
venzione delle emorragie traumatiche che sono più frequenti nei 
pazienti con buona qualità di vita e autonomia funzionale. Questa 
gestione deve prendere in considerazione gli shift da un anticoa-
gulante all'altro, la concomitanza di interventi chirurgici o proce-
dure invasive, la modifica patologica dei parametri di laboratorio 
che sono coinvolti nella coagulazione.
A sostegno di quanto proposto vi sono anche importanti studi in 
letteratura. Ad esempio, il modello organizzativo del Nurse-Led 
Clinic, precedentemente accennato, si colloca all'interno di un 
moderno scenario assistenziale, basato sui principi di efficacia, 
efficienza e adeguatezza (Olivia, Hastie & Farshid 2021). Si tratta, 
quindi, di allestire un ambulatorio infermieristico, in cui il percor-
so assistenziale di follow-up del paziente è gestito principalmente 
dall'infermiere. Farshid et al. ha valutato i risultati dei pazienti con 
FA di nuova diagnosi negli ambulatori infermieristici. I pazien-
ti sono stati trattati secondo l'algoritmo basato sulle linee guida 
ESC, indirizzato alla riabilitazione cardiologica per l'educazione sa-
nitaria, l'esercizio fisico e la gestione del peso corporeo (Farshid, 
Hastie & McManus 2017). Nei 72 pazienti considerati sono stati 
individuati i seguenti fattori di rischio per FA: il 47% delle persone 
presentava ipertensione, il 43% era obeso, il 21% assumeva una 
dose significativa di alcol, il 17% aveva il diabete, il 10% soffriva di 
apnee notturne e l'8% soffriva di ipertiroidismo. Dopo 6 mesi di 
follow-up, il 73% dei pazienti è tornato a un ritmo sinusale, senza 
complicanze emboliche o emorragiche. Hendriks et al. assegnò in 
modo casuale 712 pazienti in 2 gruppi in un RCT. Il primo grup-
po è gestito dagli infermieri ed è costituito da un’assistenza basa-
ta su linee guida attraverso un software, sotto la supervisione di 
un cardiologo. Il secondo gruppo è invece curato abitualmente 
nella normale struttura ambulatoriale ed è gestito dal cardiologo 
(Hendriks et al. 2014). Entrambi i campioni hanno compilato un 
questionario che analizzava: la qualità di vita, l'ansia, la depres-
sione e i livelli di conoscenza della FA. Lo studio concludeva che 
la qualità di vita, comprese ansia e depressione, è migliorata nel 
tempo indipendentemente dal gruppo di trattamento. Per con-
tro, il livello di conoscenza della malattia del gruppo gestito dagli 
infermieri è migliorato maggiormente rispetto all'altro. La stessa 
equipe, in un altro RCT, ha suddiviso casualmente 712 pazienti 
con FA tra cure infermieristiche e cure di routine guidate dal car-
diologo. L'endpoint primario era la valutazione delle ospedalizza-
zioni per cause cardiovascolare e morti per cause cardiovascolari 
(Hendriks et al. 2012). La durata del follow-up è stata di almeno 
12 mesi. L'aderenza alle raccomandazioni delle linee guida era 
significativamente migliore nel gruppo gestito dagli infermieri. 
Dopo una media di 22 mesi, l'endpoint primario si è verificato nel 
14,3% dei 356 pazienti nel gruppo gestito dagli infermieri, rispetto 
al 20,8% dei 356 pazienti gestiti dai cardiologi. La valutazione in-
fermieristica supporta l'intervento cardiologico, intensificando la 
sorveglianza clinica e l'azione terapeutica nei pazienti più gravi e 
complessi. Fornisce informazioni complementari all'analisi cardio-
logica, essenziali per la comprensione delle necessità assistenziali 
dei pazienti del mondo reale e per proporre e coordinare un piano 
di intervento assistenziale personalizzato. È chiaro che il metodo 
“face to face” è più efficace per instaurare una relazione terapeu-
tica (Chiatti & Aguzzi 2019), ma considerato che il fenomeno dei 
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ricoveri rappresenta un problema globale, a causa di una notevole 
pressione sulle risorse economiche, è necessario ridurre la distan-
za tra il paziente e gli operatori. Esistono strategie mirate, come 
il telenursing, che diminuiscono quella condizione di esclusione, 
uno status tanto devastante quanto silente (Megna, 2017).
L'Ambulatorio Infermieristico di Cardiologia da cui sono stati re-
clutati i pazienti per lo studio, ad oggi, si ispira al modello organiz-
zativo dell'assistenza basato sulla rete integrata multidisciplinare 
e multiprofessionale ospedale-territorio e territoriale. Si occupa 
dell'assistenza ambulatoriale o domiciliare di pazienti che neces-
sitano di valutazione clinica multidimensionale, monitoraggio 
intensivo e intervento infermieristico ad integrazione e supporto 
dell'intervento medico. I pazienti vengono valutati a seguito della 
valutazione cardiologica effettuata in struttura, dai servizi distret-
tuali, alla dimissione dall'ospedale (Cardiologia, Medicina, Geria-
tria). Un ambulatorio con caratteristiche simili potrebbe accogliere 
pazienti con anamnesi di FA e garantire gli interventi educativi de-
scritti in caso di parossismi aritmici (Radini et al. 2016).
I limiti principali dello studio sono la ridotta numerosità campio-
naria, il campionamento di convenienza e la monocentricità della 
ricerca che pongono limiti alla validità esterna dei risultati.

CONCLUSIONI
I risultati del presente studio dimostrano, in linea con la lettera-
tura, che gli eventi avversi correlati alla FA sono tutt’altro che tra-
scurabili. In questo contesto il contributo dell'infermiere potrebbe 
essere oggi determinante, sia nell’utilizzo di sistemi di valutazione 
continua anche a distanza, come accade ad esempio nella telecar-
diologia, sia nel caso di implementazione di ambulatori a gestione 
infermieristica dedicati a soggetti cardiopatici. Una presa in carico 
totale del paziente e della famiglia potrebbe creare una rete di 
supporto tra territorio ed ospedale in grado di rilevare precoce-
mente segni e sintomi che potrebbero altrimenti esitare in eventi 
avversi, anche infausti. Lo studio proseguirà con l’implementazio-
ne nella realtà marchigiana oggetto di studio delle strategie pro-
poste per limitare gli eventi avversi e favorire un migliore qualità 
di vita dei pazienti affetti da FA, attraverso una raccolta dati più 
estesa ed una riorganizzazione completa delle attività di presa in 
carico ospedale-territorio della diade paziente-caregiver, valoriz-
zando le competenze avanzate degli Infermieri.
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Scienze Infermieristiche

Ricadute nella pratica
•	 L’utilizzo di una scheda di reporting delle cadute e quasi cadu-

te validata permette di conoscere le caratteristiche, la dinami-
ca e le cause legate alla caduta a domicilio;

•	 Registrare correttamente i dati sulle cadute permette di racco-
gliere e analizzare puntualmente i dati relativi al fenomeno e 
di condurre studi longitudinali e di confronto, nonché studi di 
prevalenza e incidenza;

•	 Attraverso l’analisi dei dati è possibile programmare set di 
interventi per diminuire il rischio di caduta o quasi caduta e 
orientare la pratica assistenziale;

•	 La validazione transfrontaliera effettuata rappresenta un pri-
mo passo nel raggiungere un livello superiore di integrazione 
regionale e coordinamento transfrontaliero per migliorare le 
cure e le relazioni tra regioni limitrofe grazie a soluzioni con-
divise e sinergie che partono dall’analisi di banche dati più 
ampie.

ABSTRACT ITALIANO
Introduzione. Le cadute accidentali sono una delle principali 
cause di disabilità nella popolazione anziana che vive a domicilio. 

La maggior parte delle cadute è associata a uno o più fattori di 
rischio modificabili, come per esempio la debolezza muscolare, la 
polifarmacoterapia e l’ambiente domestico. La natura delle cadute 
è complessa, per cui è complessa anche la sua valutazione. Nono-
stante la letteratura abbia già sottolineato l’importanza di prevenire 
le cadute studiandone cause ed effetti, le cadute osservate sono 
spesso poco o scarsamente documentate. Obiettivi. Costruire e 
validare una scheda di reporting delle cadute nella popolazione 
residente a domicilio in territorio transfrontaliero italiano (Piemon-
te orientale e canton Ticino). Metodi. È stato creato un gruppo 
di lavoro multidisciplinare transfrontaliero che ha creato la prima 
versione della scheda di reporting delle cadute. La scheda è stata 
inviata in cieco agli esperti italiani e svizzeri che, dopo due round 
di valutazione hanno approvato la scheda definitiva modificata.
Risultati. Sono stati condotti due round di valutazione in termini 
di specificità, rilevanza e completezza delle informazioni raccol-
te; in entrambi i round il tasso di risposta degli esperti è stato del 
100%. La scheda è stata validata al secondo round, dopo alcune 
modifiche, con un tasso di concordanza fa gli esperti del 100%. 
Conclusioni. La scheda validata può essere utilizzata per la rile-
vazione delle cadute a livello domiciliare, per orientare la pratica 
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assistenziale e la scelta degli interventi preventivi nonché valutare 
l’efficacia di quelli già messi in atto. Parole chiave. Falls, Accidental 
Fall, Home Environments, Reporting tools, Assessment.

ABSTRACT INGLESE
Introduction. Accidental falls are a major cause of disability among 
the elderly population living at home. Most falls are associated with 
one or more modifiable risk factors, including muscle weakness, 
polypharmacy, and home environment. The nature of falls is com-
plex, so it is its assessment. Although the literature has already em-
phasized the importance of preventing falls by studying their cau-
ses and effects, observed falls are often poorly documented. Aim.
To develop and validate a falls reporting form among the popula-
tion living at home in cross-border territory (Piemonte IT and Ticino 
CH). Methods. A cross-border multidisciplinary working group was 
established and developed the first version of the falls reporting 
form. Italian and Swiss experts blindly evaluated the reporting form 
in terms of specificity, relevance, and completeness of data throu-
gh a two-rounds Delphi study. Results. Two evaluation rounds 
were conducted; in both rounds the response rate of the experts 
was 100%. The form was validated in the second round, after some 
modifications, with an agreement rate among the experts of 100%.
Conclusion. The validated form can be used to report fall in-
cidents within nursing home care. This can guide nursing care 
practice, specifically by allowing nurses to identify ad-hoc preven-
tive interventions and by evaluating those already implemented.
Keywords. Falls, accidental fall, home environments, reporting to-
ols, assessment.

MANOSCRITTO
INTRODUZIONE
Gli infortuni non intenzionali sono la quinta causa principale di 
morte negli anziani (dopo malattie cardiovascolari, cancro, ictus e 
malattie polmonari). Le cadute costituiscono i due terzi di questi 
decessi rappresentando un problema comune e rilevante tra le 
persone anziane, con un aumento della morbilità e mortalità ad 
esso correlata (Rubenstein, 2006). La maggior parte delle cadute è 
associata a uno o più fattori di rischio identificabili, come per esem-
pio debolezza muscolare, andatura instabile, confusione e l’uso di 
determinati farmaci. Studi hanno dimostrato l’importanza di questi 
fattori la cui valutazione può ridurre significativamente i tassi di ca-
duta (Rubenstein, 2006).
Negli Stati Uniti circa un terzo delle persone anziane (65 anni o più) 
che vivono al domicilio cadono ogni anno, e circa la metà di essi, 
avranno un episodio di future cadute (Kim et al., 2017).
Sebbene non tutte le cadute portino a complicanze, il 10% circa 
provoca lesioni gravi che necessitano di cure mediche, talvolta con 
indagini diagnostiche e visite specialistiche erogate nei pronto soc-
corso oppure in ospedale attraverso ricoveri più o meno lunghi. 
Tutto ciò ha ripercussioni negative sulla qualità di vita e sull’indi-
pendenza di queste persone. Inoltre, da precedenti studi emerge 
che il rischio di caduta è direttamente correlato all'età (Kim et al., 
2017). Le cadute e gli infortuni ad esso correlati sono comuni ne-
gli anziani e sono associati a notevoli costi economici che sono a 
carico dei singoli, della collettività e del sistema sanitario nel suo 
insieme (Bjerk et al., 2017).
L'aumento della popolazione anziana, con malattie croniche, rap-

presenta una sfida maggiore per il sistema sanitario nel trovare 
efficaci e fattibili interventi per raggiungere una buona qualità 
della vita delle persone che vivono a domicilio (Bjerk et al., 2017). 
A causa del continuo aumento dell’aspettativa di vita degli ultimi 
decenni, la popolazione anziana diventa sempre più ad alto rischio 
di caduta. È quindi opportuno effettuare una sempre più mirata 
valutazione del rischio di caduta e porre maggiore attenzione sulle 
fasi di pianificazione ed intervento per poter minimizzare l’evento 
avverso (Kim et al., 2017).
Importanti fattori di rischio di caduta negli anziani sono l’alterato 
senso dell'equilibrio e della deambulazione, la multiterapia, la mal-
nutrizione e una storia di cadute pregresse. Conseguenze comuni 
di una caduta sono le limitazioni dell’attività, la perdita di mobilità 
e di indipendenza e la paura di cadere nuovamente (Bjerk et al., 
2017). Sono stati identificati oltre 400 fattori di rischio per le cadute. 
Questi fattori di rischio sono descritti e classificati in vari modi, tra i 
quali modificabili (cioè, suscettibili di interventi) e non modificabili 
(cioè, immutabili, come l'età). Altre classificazioni includono fattori 
intrinseci ed estrinseco (ambientale), comportamentali, sociali ed 
economici. Indipendentemente dalla classificazione, è importante 
notare che per molte persone, i fattori sono complessi ed intercon-
nessi. Anche alcuni fattori all'interno delle organizzazioni sanitarie 
possono aumentare il rischio di cadute, ad esempio problemi as-
sociati a processi di valutazione e interventi incoerenti (Registered 
Nurses’ Asssociation of Ontario, 2017).
La natura delle cadute è complessa, per cui è complessa anche 
la sua valutazione. L’approccio ottimale implica la collaborazione 
interdisciplinare nella valutazione e nell’identificare e applicare  in-
terventi, in particolare la valutazione dell'esercizio fisico, delle con-
dizioni mediche coesistenti e dell’ambientale in cui vive la persona 
(Rubenstein, 2006).
Gli interventi di prevenzione delle cadute possono comprendere 
interventi a componente singola (ad es. esercizio) o multipla di due 
o più tipi di intervento (ad es. esercizio e revisione dei farmaci). I 
vari interventi di prevenzione delle cadute, sia singoli che multipli, 
nella maggior parte dei casi, sono associati a un minor numero di 
cadute future (Dautzenberg et al., 2021). Questi interventi possono 
essere personalizzabili sulla singola persona o standardizzati nella 
popolazione anziana (Hopewell et al., 2018).
Molte cadute sono prevedibili e prevenibili, tuttavia alcune di esse 
non possono essere evitate; in questi casi, l'attenzione dovrebbe 
essere concentrata sulla prevenzione proattiva diminuendo la fre-
quenza delle cadute. La prevenzione delle cadute è una respon-
sabilità condivisa all'interno dell'equipe sanitaria (Liu-Ambrose et 
al., 2019). Trova una spiccata importanza per la prevenzione delle 
cadute, l’educazione del paziente, del caregiver e del personale so-
ciosanitario che si prende cura del paziente nel quotidiano (Tricco 
et al., 2019).
Nonostante gli interventi di prevenzione della caduta, è impossibi-
le ridurre totalmente tale rischio. In tal caso risulta di estrema im-
portanza un’ottimale e corretta registrazione dell’evento su appo-
site schede, così da poter effettuare nuove valutazioni e successivi 
interventi più mirati per quella persona. Da ciò nasce la necessità 
nei servizi di assistenza di disporre di una scheda per la rilevazione 
delle cadute specifica e validata.
Nella registrazione delle cadute, spesso prevale una grande diffor-
mità fra i servizi di assistenza, dovuta alla diversa tipologia di sche-
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da utilizzata. Ad esempio, nei servizi di assistenza e cura a domi-
cilio di interesse pubblico (SACD), lo strumento finora utilizzato è 
la scheda PIPA (Associazione PIPA, 2016) a partire da un progetto 
di implementazione avviato precedentemente (Willimann, 2017). 
Nel settore privato, invece, è possibile che gli strumenti utilizzati 
siano diversificati. La rilevazione delle cadute e delle quasi cadute 
nel contesto delle cure primarie, in particolare durante l’assisten-
za domiciliare, è una pratica che potrebbe non essere così diffusa 
come in altri contesti più istituzionali come le residenze per anzia-
ni e gli ospedali dove le cadute sono tra gli indicatori di qualità. 
Questo comporterebbe una grave sottostima del fenomeno, che 
potrebbe quindi essere studiato e prevenuto prima che si verifichi 
con la conseguenza di un accesso al dipartimento di emergenza 
(Hollinghurst, 2022). È da notare che a domicilio la registrazione 
delle cadute è un dato in gran parte riferito e che come tale neces-
sità di un'indagine accurata di tipo ambientale, dinamico, con am-
pia variabilità soggettiva-oggettiva, implicante anche il processo di 
memoria delle persone coinvolte. Pertanto, gli obiettivi di questo 
studio sono quelli di costruire una scheda di segnalazione cadute 
partendo da una scheda già in uso, rendendola comprensibile e 
decodificabile per gli operatori, di facile utilizzo e validata a livello 
transfrontaliero. Utilizzando schede non validate si può incorrere 
in valutazioni non mirate ed in possibili dimenticanze e, di con-
seguenza, la successiva pianificazione ed intervento risulterebbe 
incompleta o addirittura errata (Ministero della Salute, 2011). Tut-
to questo porta a conseguenze negative per la persona in quanto 
risulterebbe ancora ad elevato rischio di caduta. Da ciò emerge 
l’importanza di utilizzare una corretta scheda di rilevazione delle 
cadute a domicilio, così da poter creare un programma personaliz-
zato per la singola persona, in base ai propri deficit e comorbidità. 

OBIETTIVO
L’obiettivo dello studio era quello di costruire e validare una scheda 
di segnalazione delle cadute al fine di riportare le cadute e le quasi 
cadute nella popolazione residente a domicilio in territorio tran-
sfrontaliero (italiano e svizzero).

MATERIALI E METODI
Si tratta di uno studio di validazione con metodo Delphi (Dalkey 
& Helmer, 1963; Hsu & Sandford, 2019). Preliminarmente, era stato 
effettuato uno studio retrospettivo sui dati di tre anni (2018-2020) 
riguardanti le cadute a domicilio raccolti dagli operatori sanitari 
dello “spitex” di interesse pubblico (spitex è un termine generale 
utilizzato nella lingua tedesca per indicare l’assistenza e cura do-
mestica, cioè le “cure esterne all’ospedale”) operante nel territorio 
locarnese del Cantone Ticino. Dai risultati dello studio è stato evi-
denziato che la scheda attualmente in uso per la rilevazione delle 
cadute al domicilio presentava alcune criticità (es. dati incompleti 
per la comprensione del fenomeno cadute, difformità nella com-
pilazione), a fronte di una procedura già avviata e diffusa di segna-
lazione dell’incidente da parte degli operatori e di un’attenzione 
del servizio rispetto a tale problematica. Partendo da questo stru-
mento, attraverso l’utilizzo del metodo Delphi, è stato creato un 
gruppo di lavoro multidisciplinare che ha analizzato e modificato 
la scheda sulla base delle evidenze ricercate attraverso una revisio-
ne della letteratura e delle considerazioni emergenti dall’analisi del 
precedente dataset. 
La scheda è stata successivamente inviata via e-mail ad otto esper-
ti, quattro professionisti svizzeri e quattro professionisti italiani scel-
ti sulla base delle rispettive competenze multidisciplinari, specialità 
ed esperienze, per ricevere una loro prima valutazione, effettuata in 
maniera indipendente, in termini di specificità, rilevanza e comple-
tezza delle informazioni. 

Descrizione delle fasi dello studio
Lo studio è stato condotto in cinque fasi e quattro tempi (Figura 1) 
come segue:
•	 Fase T0 o preparatoria: analisi di dati retrospettivi e revisione 

di letteratura
•	 Fase T1: proposta di modifiche da parte del GdL
•	 Fase T2: primo round di valutazione EV
•	 Fase T3: modifiche da parte del GdL
•	 Fase T4: secondo round di valutazione EV e validazione.

Figura 1: fasi dello studio
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•	 la “causa della caduta” (ad esempio: “inciampo/collisione”, “cam-
bio improvviso di direzione”, “malore”, “abbigliamento/ calzature”)

•	 gli “esiti della caduta” (per esempio “contusioni”, “ferite”, “fratture”)
•	 una descrizione narrativa degli esiti
•	 la “deambulazione post caduta” (per esempio “da solo” o “con ausili”)
•	 lo “stato di coscienza post caduta” 
•	 le “procedure messe in atto” (ad esempio “informato il medico”)
•	 le “misure preventive previste”. 

Figura 2: scheda originale

Descrizione del Gruppo di Lavoro multidisciplinare
Il Gruppo di Lavoro (GdL) multidisciplinare è stato composto unen-
do nove esperti, uomini e donne, con background formativi ed ex-
pertise diverse nel campo dell’assistenza, della formazione, della 
ricerca e dell’organizzazione.
Il GdL ha incluso quindi:
•	 Un Ricercatore
•	 Un Direttore Sanitario
•	 Un esperto di sistemi informatici
•	 Un assistente di Direzione Sanitaria, referente qualità
•	 Un infermiere specialista clinico in Geriatria e Gerontologia
•	 Un collaboratore scientifico del Servizio Prevenzione
•	 Un responsabile di Distretto
•	 Un docente universitario 
•	 Un dottorando di Ricerca.

Descrizione del panel di Esperti Valutatori
Il panel multidisciplinare di Esperti Valutatori (EV) è stato selezio-
nato, similmente al GdL, includendo stakeholder ed esperti con 
comprovata esperienza in materia.
Il gruppo EV comprendeva quindi otto valutatori, quattro italiani e 
quattro svizzeri, tra cui:
•	 due fisioterapisti
•	 un terapista occupazionale/ergoterapista
•	 un Geriatra
•	 un infermiere responsabile di progetti di cure domiciliari
•	 uno statistico
•	 un coordinatore infermieristico ADI
•	 un Infermiere di Famiglia.

Descrizione dello strumento
Il modulo di rilevazione cadute a domicilio originale (Figura 2), era 
formato da 7  quadri principali:
•	 Quadro operatore
•	 Quadro dati utente
•	 Quadro dati caduta
•	 Quadro descrizione narrativa della caduta
•	 Quadro esiti della caduta
•	 Quadro descrizione narrativa degli esiti della caduta
•	 Quadro rilevazioni post caduta, procedure e misure preventive.
Complessivamente, la maggior parte dei quesiti era a risposta chiusa.
Era previsto un campo relativo ai dati di chi compila il modulo ed 
uno relativo ai dati dell’utente. Successivamente era possibile inda-
gare i diversi item inerenti le caratteristiche specifiche dell’utente, 
della caduta e degli esiti in merito. 
La prima valutazione (si veda Figura 1 per maggiori dettagli) indagava:
•	 la “deambulazione antecedente la caduta”
•	 lo “stato di coscienza antecedente la caduta”
•	 la “terapia farmacologica in atto”.
Dopo questi dati, venivano rilevati i “dati caduta”, indagando:
•	 data, ora, tempo di permanenza a terra
•	 il “luogo” della caduta 
•	 se fossero stati presenti “testimoni” e quali testimoni
•	 “l’attività svolta durante la caduta”
•	 il “tipo di caduta” 
•	 la “direzione” e “l’impatto” della caduta (ad esempio pavimen-

to”, “parete”, ecc)
•	 la “descrizione” narrativa della caduta
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RISULTATI
La scheda originale è stata valutata da un GdL multidisciplinare e 
in seguito ad una valutazione delle evidenze, tramite una revisione 
della letteratura, si sono apportate le prime modifiche alla scheda.
Le modifiche effettuate al modulo ricadono all’interno di tre livelli 
concettuali:
•	 Nel primo livello sono state effettuate delle modifiche relative 

ai contenuti tecnico-scientifici del modulo, attraverso la con-
sultazione di esperti sul tema cadute. 

•	 Il secondo livello prevedeva di individuare delle istruzioni ope-
rative per guidare l’implementazione informatizzata del mo-
dulo al fine di creare un dataset corretto e funzionale. 

•	 Nel terzo livello, a completamento e integrazione dei prece-
denti due, sono descritte delle note metodologiche ai fini sta-
tistici e di ricerca.

Con un tasso di risposta del 100%, la scheda è stata quindi analiz-
zata e modificata dal gruppo di lavoro sulla base dei pareri degli 
esperti. Successivamente è stata inviata per un secondo round di 
valutazione, al quale non sono state apportate ulteriori modifiche.

Quadro operatore
È stata introdotta la data di compilazione nel formato GG/MM/
AAAA forzando la risposta dell’operatore a questo unico formato.
Nel campo “compilato da” è stata limitata la possibilità di introdurre 
un solo nome di compilatore, ovvero colui che fa la segnalazione 
e ne è responsabile. Nel campo “funzione operatore” viene speci-
ficata la funzione professionale di chi segnala la caduta attraverso 
la compilazione del modulo. È quindi stata lasciata la possibilità di 
riportare una sola funzione, limitando la scelta a poche categorie 
professionali (es. Infermiere, OSS, Assistente di cura, ecc.) ovvero 
coloro che prestando assistenza diretta sono i principali segnala-
tori di eventi accidentali. Per quanto riguarda le cadute eventual-
mente registrate da studenti/allievi si riporta sempre e solo la qua-
lifica del professionista responsabile della segnalazione e, anche in 
caso di segnalazioni di cadute effettuate da più figure (es. OSS + 
Infermiere), il campo riporta solo una qualifica ovvero quella di chi 
compila la registrazione/segnalazione.

Quadro dati utente
Nella sezione “dati utente”, il termine “sesso” è stato sostituito con 
“genere”.
È stata introdotta una nuova sezione “precedenti cadute”, con due 
domande a risposta chiusa dicotomica “si” o “no”. Esse sono: “L’uten-
te è già caduto in precedenza?”, “L’utente ha mai rischiato di cadere 
nell’ultimo mese (quasi-caduta)?”. 
Si introduce un altro nuovo item: “vista” attraverso una domanda: 
“Utilizza occhiali o lenti a contatto?”, ad essa si risponde con “si” o 
“no”. 
Si valuta se la caduta è stata causata da “fattori ambientali”, si ri-
sponde con “si” o “no” e nel caso di risposta positiva si valuta la 
causa: “l’illuminazione”, “ostacoli”, “scale” o “pavimenti irregolari”. Le 
risposte relative alla “deambulazione antecedente la caduta” ven-
gono sostituite con: “autonomo”, “occasionalmente con ausili/ aiu-
to terzi”, “sempre con ausili/aiuto terzi”. 
La parte riguardante la “terapia farmacologica in atto indaga “quan-
ti farmaci assume abitualmente l’utente” eliminando alcune cate-
gorie farmacologiche, ovvero lasciando solo: “diuretici”, “antiper-

tensivi/vasodilatatori”, “ansiolitici”, “ipnotici”, “antidolorifici”, “lassativi”, 
“antidepressivi” e “antiparkinsoniani”. 

Quadro dati caduta
Anche la parte riguardante i “dati caduta” è stata modificata: in 
questa sezione sono presenti degli item per chi compila la sche-
da, come conoscere la “data della caduta”, “l’orario”, con tre possibili 
risposte: “mattino (6-12)”, “pomeriggio (12-20)” o “notte (20-6)” ed il 
“tempo di permanenza a terra” con risposta “nessun tempo a terra- 
pochi secondi”, “pochi minuti”, “più di mezz’ora- fino a un’ora” o “più 
di un’ora (anche più ore)”. 
Sono state modificate le risposte del “luogo della caduta”, lasciando 
solo: “camera da letto”, “bagno”, “cucina”, “soggiorno/sala”, “zone di 
passaggio” o “luoghi esterni”.  
Sono state introdotte delle risposte chiuse nel caso di risposta po-
sitiva alla domanda se fossero presenti “testimoni” durante l’evento 
caduta, specificando: “personale aiuto domiciliare- badanti”, “fami-
liare” o “persona esterna”.  
È stato aggiunto l’item “Chi riferisce la caduta?”: “persona assistita” 
o “testimone”. Alla domanda “tipo di caduta”, è stata eliminata la ri-
sposta “spinto da terzi” e “non ricorda”, ed aggiunto “non rilevabile” 
accanto al “non ricorda”. 
È stato eliminato l’item della “direzione caduta” e sostituita la parola 
“parete” con la parola “muro” nell’item riguardante “l’impatto”. Viene 
completamente rimossa la “causa della caduta” e le conseguenti ri-
sposte chiuse in quanto ritenute ridondanti.

Quadro descrizione narrativa della caduta
Il campo richiede di descrivere la dinamica della caduta in maniera 
narrativa. Questo campo risposta è obbligatorio, prevede l’inse-
rimento di testo libero e non ha subito modifiche da parte degli 
esperti ovvero è stato confermato.

Quadro esiti della caduta
Negli “esiti della caduta” accanto alla parola “contusioni”, si aggiunge 
“ematomi”. Viene indagato un nuovo aspetto, riguardante la “paura 
di cadere” tramite risposta dicotomica “si” o “no”.

Quadro descrizione narrativa degli esiti della caduta
Conformemente al campo “Descrizione narrativa della caduta”, 
questo riquadro non ha subito modifiche da parte degli esperti.

Quadro rilevazioni post caduta, procedure e misure preventive
Vengono cambiate le risposte riguardanti la “deambulazione post 
caduta” con: “autonoma”, “temporaneamente con ausili/ aiuto di 
terzi”, “permanente con ausili/ aiuto di terzi”. 
Anche per quanto riguarda le “procedure messe in atto” vengono 
sostituite le risposte con: “avvisato medico e un familiare” o “avvisati 
altri”. Le “misure preventive previste”, da domanda aperta, diventa 
a risposta multipla con le seguenti possibili risposte: “Interventi 
modifica ambientale”, “fisioterapista, riabilitazione, esercizio fisico”, 
“Revisione farmacologica”, “Teleallarm, dispositivi tecnologici”, “col-
loquio, educazione, istruzioni”, “altri interventi” quest’ultimo da spe-
cificare.

PRIMO ROUND DI VALUTAZIONE
A questo punto la nuova versione della scheda è stata inviata agli 
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esperti nel primo round, i quali hanno proposto le seguenti modi-
fiche: 
•	 nella sezione “precedenti cadute”, alla domanda “L’utente è già 

caduto in precedenza?”, è stata aggiunta la seguente frase: “ne-
gli ultimi 12 mesi”. 

•	 Alla successiva domanda: “L’utente ha mai rischiato di cadere 
nell’ultimo mese (quasi-caduta)?”, si sono aggiunti i seguenti 
quesiti: “L’utente percepisce insicurezza in piedi o camminan-
do?”, “L’utente è in grado di rialzarsi da solo?”. 

•	 Nella sezione “vista”, dopo la domanda “Utilizza occhiali o lenti 
a contatto?”, si è aggiunta una sotto domanda: “Se si, li indos-
sava al momento della caduta?”, anche ad essa si risponde con 
una dicotomica “si” o “no”. 

Per quanto concerne la parte riguardante le risposte dei “fattori am-
bientali”, si modificano con delle aggiunte: “l’illuminazione scarsa 
o inadeguata”, “ostacoli (mobili, tappeti, ecc.)”, “scale” o “pavimenti 
irregolari e/o bagnati o altre barriere (es. vasca da bagno)”.  Si cam-
biano le risposte della “deambulazione antecedente la caduta”, con 
le seguenti valutazioni: “indipendente”, “occasionalmente indipen-
dente con ausili/aiuto terzi”, in questo caso si cerca di capire se “li 
utilizzava al momento della caduta?” tramite risposta dicotomica 
“si” o “no”, “sempre dipendente con ausili/aiuto terzi”, e se “li utilizza-
va al momento della caduta?”, rispondendo “si” o “no”, “non deam-
bulante”.
L’item “stato di coscienza antecedente la caduta” viene sostituito 
con “orientamento spazio- tempo”, rimangono invariate le risposte. 
Si aggiunge se presente o meno un deterioramento cognitivo?” 
rispondendo “si” o “no”. Si aggiunge una valutazione dello “stato nu-
trizionale” con due possibili risposte: “corretta” o “presenta carenze 
alimentari”. Nella sezione “testimoni” si sposta il nome “badanti” nel-
la risposta “familiare”. Viene sostituito l’item “attività svolta durante 
la caduta” con “funzioni motorie”, rimangono invariate le possibili 
risposte. Si sostituiscono le risposte relative “all’attività svolta duran-
te la caduta” indicando solo una delle seguenti risposte: “B/ADL”, “I/
ADL”, “attività di tempo libero”. Si sostituiscono le risposte relative 
alla “deambulazione post caduta” con: “indipendente”, “occasional-
mente indipendente con ausili/aiuto terzi”, “sempre dipendente 
con ausili/aiuto terzi” o “non deambulante (allettato, ecc.)”. Si sosti-
tuisce la frase “stato di coscienza post caduta” con “orientamento 
spazio-tempo”, rimangono invariate le risposte. Si aggiunge un 
nuovo item: “ci sono stati segni premonitori?” con risposta “si” o “no”. 
Nella sezione “misure preventive previste”, viene sostituita la rispo-
sta “fisioterapista, riabilitazione, esercizio fisico” con “Attivazione di 
percorso riabilitativo specialistico (Fisioterapia / Ergoterapia)”.

SECONDO ROUND DI VALUTAZIONE
Successivamente, la scheda così modificata è stata nuovamente 
inviata agli esperti via e-mail per il secondo round di valutazione in 
maniera indipendente.
In questa fase è stata proposta solo l’aggiunta della categoria “be-
tabloccanti”, nella sezione “terapia farmacologica in atto”, ma tale 
proposta non è stata accolta dal gruppo.
Dopo questo ultimo passaggio, avendo ottenuto il 100% di con-
senso fra gli esperti, la scheda è stata validata quale strumento spe-
cifico ed accurato per indagare le cadute a domicilio. 
Nello studio è stato rilevato un buon grado di concordanza fra gli 
esperti e la nuova scheda risulta essere utile per l’implementazione 

di un nuovo sistema di rilevazione delle cadute a domicilio, in par-
ticolare relative all’evento caduta e quasi caduta.
La scheda in versione definitiva è riportata in Figura 3.

Figura 3- scheda finale
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DISCUSSIONE
Lo scopo di questo studio era creare e validare uno strumento di 
reporting delle cadute e quasi cadute applicabile nella popolazio-
ne residente a domicilio in territorio transfrontaliero.

Campi data
Tutte le date inserite nella scheda sono state standardizzate al for-
mato GG/MM/AAAA, forzando gli operatori a utilizzare una sola 
modalità di data che potrà confluire quindi in un dataset in modo 
uniforme. Questo anche perché talvolta la data inserita può riferirsi 
alla data di compilazione ma non necessariamente coincidere con 
la data della caduta e, soprattutto nel caso in cui gli operatori si 
trovino ad utilizzare il formato cartaceo, la successiva trascrizione di 
questi dati può essere causa di errori o difformità.

Terapia farmacologica
Durante la creazione di questa scheda, la sezione relativa alla te-
rapia farmacologica ha suscitato un confronto fra gli esperti. Pur 
ritenendo molto importante avere informazioni sui farmaci assunti 
dal paziente, registrare questo dato risulta difficilmente applicabile 
con una scheda di questo tipo, data l’infinita molteplicità di mo-
lecole disponibili e dall’altrettanta possibilità di combinazioni te-
rapeutiche. In ogni caso, le informazioni possono essere dedotte 
dalle cartelle cliniche dei pazienti. Tuttavia, potrebbe essere inte-
ressante creare un sistema che sia in grado di registrare automati-
camente le assunzioni farmacologiche per poterle incrociare con 
gli episodi di caduta. Il tema della terapia farmacologica è molto 
articolato e la soluzione adottata circa l’inclusione delle categorie 
farmacologiche si è basata sui dati relativi alla letteratura e sulla 

praticabilità della segnalazione (infermieri e altro personale curan-
te). Se necessario si possono incrociare i dati con la scheda di tera-
pia (dettaglio delle prescrizioni), nel caso in cui si desideri studiare 
in particolare un fenomeno di correlazione. Qualche esperto aveva 
richiesto l’introduzione di antiepilettici, sonniferi naturali, insulina, 
medicamenti antitumorali e betabloccanti. I primi quattro non 
sono stati inseriti poiché forvianti e/o con poca correlazione clinica, 
la categoria farmacologica dei betabloccanti è stata esclusa poiché 
inclusi già tra gli antipertensivi.

Il ruolo del ragionamento clinico del professionista
All’interno del quadro “Descrizione narrativa della caduta” viene 
richiesto all’operatore che compila di descrivere la dinamica della 
caduta in maniera narrativa attraverso testo libero. In questo caso 
è necessario riportare in maniera sintetica e diretta i fatti accaduti, 
fornendo solo i dettagli ritenuti rilevanti per comprendere la di-
namica della caduta, i fattori di rischio e tutto ciò che potrebbe 
risultare utile per intraprendere delle azioni personalizzate di pre-
venzione delle cadute.
Analogamente, il quadro “Descrizione degli esiti della caduta” ri-
chiede l’inserimento di una sintetica descrizione delle conseguen-
ze della caduta e le implicazioni sulla vita personale, familiare e 
sociale dell’utente.
In entrambi i casi, la presenza di campi a testo libero e quindi l’as-
senza di una standardizzazione delle risposte possibili, induce il 
professionista a dover selezionare attraverso il proprio giudizio cli-
nico le informazioni da inserire, filtrando quelle ritenute essenziali e 
importanti, da quelle accessorie o secondarie. 
Le figure professionali per le quali è stato previsto il campo di 
compilazione sono quelle che prestano assistenza diretta, ovvero 
coloro che sono i responsabili primari della segnalazione di eventi 
(il primo collaboratore che rileva la caduta ha la responsabilità di 
documentarla). Tuttavia tutto il personale di assistenza (ad esempio 
nella realtà ticinese questo può comprendere: infermieri, infermieri 
specialisti clinici, operatori socio sanitari, assistenti di cura, appren-
disti, aiuto familiari, ausiliarie) è stato formato all’uso della scheda 
e anche delle figure non professionali possono essere in grado di 
utilizzare questo strumento. Per quanto riguarda la compilazione 
inerente all’assunzione di farmaci, questa viene compilata solo da 
Infermieri e OSS; in ogni caso le informazioni sono reperibili dalle 
cartelle sanitarie degli utenti.

Implicazioni per la pratica
La scheda validata può essere utilizzata nella pratica assistenzia-
le per il reporting delle cadute e quasi cadute nella popolazione 
residente a domicilio, sia per documentare il fenomeno che per 
orientare e modificare la pratica assistenziale nonché gli interventi 
preventivi messi in atto. La scheda si presta ad essere informatiz-
zata e a integrarsi ai sistemi informativi in uso, con l’opportunità di 
creare applicativi ad hoc per la gestione informatizzata della com-
pilazione e della registrazione dei dati. Il personale di assistenza 
deve essere formato all’uso corretto della scheda nonché alle no-
zioni di base relative alla prevenzione delle cadute e alla modifica 
dei fattori di rischio. Il vantaggio offerto dall’inserimento del testo 
libero è la massima flessibilità e personalizzazione delle descrizioni; 
questo però potrebbe comportare anche la perdita di alcune in-
formazioni potenzialmente utili. Occorre quindi bilanciare la sintesi 
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con l’analisi e questo aspetto potrebbe essere governato attraverso 
dei momenti di formazione del personale. Orientativamente, la trac-
cia per le descrizioni dovrebbe rispondere a queste cinque doman-
de (regola delle 5 W): chi? (who?), cosa? (what?), quando? (when?), 
dove? (where?), perché? (why?). Tenendo conto delle risposte inserite 
nella compilazione globale della scheda, i campi a testo libero offro-
no l’ulteriore opportunità di inserire dati ritenuti importanti che non 
siano già stati documentati altrove.

Implicazioni per la ricerca
Sono necessari ulteriori studi per approfondire il livello di efficacia e 
completezza degli indici riportati nella scheda finale, nonché studi 
che valutino l’impatto della scheda di reporting sulla pratica, l’orga-
nizzazione e gli outcome di salute. La scheda così definita è stata ide-
ata per l’utilizzo sul territorio transfrontaliero Canton Ticino-Piemon-
te; tuttavia, è possibile una sua implementazione in altri setting di 
cura e aree geografiche.

Limiti
Il presente studio è stato condotto sulla base di evidenze di letteratu-
ra e sull’opinione di un gruppo di esperti internazionali allo scopo di 
fornire le migliori indicazioni possibili circa il reporting delle cadute; 
tuttavia, gli indici e ambiti inclusi nella scheda finale validata potreb-
bero non essere esaustivamente descrittivi del fenomeno cadute e 
quasi cadute.

CONCLUSIONI
Con questo studio è stata creata e validata una scheda di reporting 
delle cadute e quasi cadute per la popolazione residente a domici-
lio. Dopo tale fase, è stato possibile formare all’utilizzo della scheda i 
vari professionisti operanti nello spitex di interesse pubblico che ha 
collaborato allo studio, che opera nei servizi di assistenza e cura a 
domicilio nel Cantone Ticino, e presso l’ASL Novara. La prospettiva 
futura è la creazione di un dataset transfrontaliero per lo studio delle 
cadute e degli interventi preventivi correlato. Si può ipotizzare anche 
la realizzazione di un’App o di un adattamento degli attuali sistemi 
informativi. 
Attraverso l’implementazione di questa scheda nella pratica assisten-
ziale, è possibile orientare l’azione e creare un programma persona-
lizzato per la singola persona, in base ai propri deficit e comorbidità, 
per evitare o diminuire la recidiva di caduta. I dati raccolti con questa 
scheda consentono la creazione di un dataset che descriva i punti 
critici nella quotidianità della persona caduta o quasi caduta in modo 
tale da poter supportare l’assistenza orientandola alla prevenzione 
e alla messa in atto di interventi mirati e personalizzati per evitare 
eventi futuri.
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Contributi ed esperienze

INTRODUZIONE
Il middle management in generale, rap-
presenta la linea intermedia della piramide 
dei livelli organizzativi, gioca un ruolo fon-
damentale nei processi di cambiamento, 
dal momento che viene chiamato a orga-
nizzare e coordinare risorse e ad assumere 
il compito di trasmissione e integrazione tra nucleo strategico e 
livello operativo (Kodama, 2017; Carney, 2006 & Korn, 2013). Viene 
definito come il livello intermedio di gestione di un'organizzazione 
gerarchica, subordinata alla direzione esecutiva e responsabile dei 
line manager "team leader" e/o line manager "specialisti". Il middle 
management è indirettamente (attraverso il line management) re-
sponsabile delle prestazioni e della produttività del personale su-
bordinato (Korn, 2013).
A ribadire la centralità dei middle nurse manager nelle Aziende 
sanitarie ci ha pensato anche la pandemia da COVID-19 con l’im-
piego dei Crisis Nerve Centres. Essi sono un chiaro esempio di raf-
forzamento delle skills dei diversi ruoli manageriali. Gestione degli 
approvvigionamenti, trasformazione dei muri, riorganizzazione dei 
processi, task shifting tra professioni, collaborazione inter-organiz-
zativa e molto, molto altro è avvenuto grazie alla direzione e al con-
tributo del middle management aziendale a cui è stata affidata la 
logistica per la quarantena o la gestione delle strutture (ospedali, 
dipartimenti e unità) Covid-19, dalla prevenzione all’igiene e orga-
nizzazione sanitaria, all’area tecnica e infrastrutture (FIASO, 2021). 
La FIASO (Federazione Italiana Aziende Sanitarie e Ospedaliere) nel 
2018 produce un primo rapporto nazionale sulla fascia di dirigenza 
intermedia denominata middle management, comprendente più 
discipline sanitarie, una figura che sostiene una parte considere-

vole dell'attività gestionale di un’azienda (FIASO, 2018). È in questo 
rapporto che si comincia per la prima volta a parlare della figura 
del middle nurse manager in Italia. Nel 2020, inoltre, è stata por-
tata a termine una seconda ricerca realizzata in collaborazione 
con l’Università Cattolica di Roma, l’Università Tor Vergata di Roma 
e l’Università di Milano, sui profili professionali delle diverse figu-
re di middle manager (FIASO, 2018 & FIASO 2021). Questa ricerca 
ha portato all’identificazione di una job description, la definizione 
delle competenze, di un set di indicatori per la valutazione delle 
performance, ma non ha comunque riportato nel dettaglio di quali 
figure professionali si stesse parlando e dei relativi incarichi.
Nel settembre del 2019, invece, si sono mossi i primi passi verso 
l’affermazione della rilevanza dei ruoli intermedi del management 
sanitario in ambito infermieristico, inaugurando a Roma il corso 
“Valorizzare il middle management per governare il cambiamento 
nel sistema sanitario”, organizzato dall’Ordine delle Professioni In-
fermieristiche di Roma (OPI Roma) insieme al Comitato Infermieri 
Dirigenti del Lazio (CID Lazio) e al Laboratorio Infermieri Dirigenti 
(LIC). Il corso aveva come obiettivo quello di favorire lo sviluppo 
delle competenze manageriali dei ruoli di coordinamento, appro-
fondendo, in una logica integrata, modelli, metodologie e stru-
menti gestionali necessari ed applicabili in modo efficace nell’a-
zienda; promuovere lo sviluppo dei ruoli di middle management 
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mediante l’acquisizione di competenze necessarie per la soluzione 
efficace di problemi organizzativi e per la gestione efficiente delle 
risorse di cui si ha la diretta responsabilità, ponendo attenzione ai 
risultati in termini di appropriatezza, qualità ed affidabilità dei ser-
vizi sanitari e assistenziali (Meneguzzo, 2020). Il corso era rivolto ai 
ruoli di coordinamento dell’assistenza infermieristica, ostetrica e 
della riabilitazione.
All'interno delle organizzazioni sanitarie, i manager infermieristici 
sono una parte fondamentale dei team di assistenza sanitaria. Il 
middle nurse manager è responsabile della traduzione della cul-
tura e della strategia dell'organizzazione a livello operativo, nonché 
della gestione delle risorse, del coordinamento dell'assistenza, del-
la valutazione dei servizi forniti, nonché del supporto e dell'inco-
raggiamento al lavoro di squadra (Waxman, 2014 & Cathcart, 2012). 
Pertanto, esso svolge una posizione chiave in materia di responsa-
bilità e condivisione della visione strategica dei valori e degli obiet-
tivi dell'azienda in cui opera. In considerazione di quanto espresso 
sotto possiamo riconoscere i coordinatori infermieristici come una 
delle tante figure che rientrano nel ruolo del middle nurse mana-
ger, essendo responsabili dell'introduzione di cambiamenti e della 
creazione di ambienti lavorativi favorevoli in cui gli infermieri pos-
sono fornire un servizio di qualità, garantendo allo stesso tempo il 
raggiungimento degli obiettivi di sostenibilità ed efficienza (Mau-
rer, 2018). 
L’esigenza di definire ruolo, funzioni e competenze del Middle Nur-
se Manager in Italia nasce da una scarsa presenza nella letteratura 
nazionale di un’analisi approfondita rispetto a questa figura.  
Pertanto, l'obiettivo principale di questo breve report sarà quello 
di indagare i ruoli e definire quelle figure che rientrano nel ruolo 
del middle nurse manager nel SSN (Sistema Sanitario Nazionale). Si 
esamineranno tutti i tipi di fonti disponibili con particolare atten-
zione al panorama italiano.

Le figure individuate
Negli ultimi anni il SSN è stato investito da processi di fusione e ac-
corpamento di aziende sanitarie e ospedaliere, con un forte impat-
to sui processi del middle management in generale. Si sono sem-
pre sottolineati tutti quegli ambiti in cui lo stesso prestava servizio, 
nonché tutti quei compiti che includono funzioni amministrative, 
operanti in ambiti quali Amministrazione e Gestione del Personale, 
Gestione finanziaria e Contabilità, Programmazione e Controllo di 
gestione e, soprattutto, Acquisti e Logistica (Doria, 2021). 
Nello specifico, il middle nurse manager racchiude un’importante 
funzione di raccordo tra la direzione generale e l’area operativa. 
Diversi esperti del settore sono stati consultati in merito all’argo-
mento, per raccontare ed esprimere tramite la loro esperienza, 
come meglio suddividere il middle management e quali figure in-
serire all’interno di questa macroarea.
Si è concordato che il middle management dovrebbe essere sud-
diviso a sua volta in:
•	 Upper Middle Management: ovvero, manager a cui è attri-

buito un incarico di funzione. L’ultima bozza del CCNL Sanità 
stabilisce all’articolo 28 che: “Nell’ambito dell’area dei professio-
nisti della salute e dei funzionari, l’incarico di funzione organiz-
zativa comporta l’assunzione di specifiche responsabilità, anche 
gestionali e amministrative, quali: - per il personale del ruolo 
sanitario: la gestione dei processi clinico assistenziali, diagnosti-

ci, riabilitativi, di prevenzione e formativi, anche di tutoraggio, 
connessi all'esercizio della funzione sanitaria con autonomia, 
conoscenze e abilità, anche elevate, atti ad organizzare e coordi-
nare fattivamente l’attività propria e dei colleghi” (Ferretti, 2021).  
Nel caso in cui si voglia considerare l’assistenza territoriale, il 
recente PNRR (Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza) prova 
a ripensare ai percorsi e alle declinazioni dei profili del mana-
ger infermieristico a partire dal coordinamento di un Centrale 
Operativa Aziendale (COA). Il team è infatti formato da opera-
tori appartenenti a profili diversi (sanitario, sociale, amministra-
tivo) che hanno messo a fattor comune, integrandole, le spe-
cifiche competenze, in linea con un modello di governance 
ispirato al riconoscimento delle reciproche funzioni e respon-
sabilità (Annessi Pessina, 2021).

•	 Lower Middle Management: ovvero, i coordinatori infermieri-
stici che si occupano della gestione dei reparti o servizi. Sem-
pre alla luce del PNRR, in ambito territoriale, ritroviamo il COT 
(Centrale Operativa Territoriale) e il middle nurse manager 
che lavora all’interno di questa struttura dovrà avere capaci-
tà relazionali di accoglienza e ascolto, capacità di mediazione 
culturale, competenza nella raccolta e registrazione informa-
tica dei dati utili ad una prima decodifica del bisogno espres-
so, conoscenza normativa, conoscenza dei servizi fruibili con 
loro modalità di erogazione, competenze di pre-valutazioni 
su schede validate, capacità di lavoro in gruppo, competenze 
amministrative, sociali e sanitarie di settore.

Le figure proposte nella seguente tabella rientrano nel profilo del 
middle nurse manager, alla luce di quanto dichiarato nei preceden-
ti paragrafi (FIASO, 2018); essi sono responsabili della supervisione 
del personale infermieristico, prendono decisioni gestionali e di 
bilancio, stabiliscono programmi di lavoro e coordinano riunioni.

Tabella 1. Definizione dei profili che rientrano nella macroarea 
dei Middle Nurse Manager.

Profilo Aree strategiche in cui opera

Coordinatore Infermieristico di 
UOC/UOS/UOSD 
(Lower Middle Management)

Economico-finanziaria; Customer 
satisfaction; Processi interni; 
Produttività; Clima interno; Cultura 
organizzativa; Valutazione della 
performance.

Infermiere Coordinatore del 
Comitato per il Rischio Infettivo
(Lower Middle Management)

Processi interni; Cultura 
organizzativa; Qualità; Program/
Project management; Change 
management.

Coordinatore Infermieristico di 
Dipartimento
(Upper Middle Management)

Economico-finanziaria; Customer 
satisfaction; Processi interni; 
Produttività; Cultura organizzativa; 
Qualità; Innovazione e 
cambiamento; Valutazione della 
performance.

Coordinatore Infermieristico del 
Distretto Sanitario
(Upper Middle Management)

Economico-finanziaria; Customer 
satisfaction; Processi interni; 
Produttività; Clima interno; Cultura 
organizzativa; Valutazione della 
performance.

Note: UOC (Unità Operativa Complessa); UOS (Unità Operativa Semplice); 
UOSD (Unità Operativa Semplice Dipartimentale).
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Qui di seguito sono descritti più nel dettaglio i ruoli evidenziati in 
tabella. 

•	 Il ruolo del Coordinatore Infermieristico di Unità Organizzativa, 
nato con il  Regio Decreto  del  1925  e col successivo regola-
mento attuativo del 1929, è visto come anello di congiunzione 
diretto tra i vari livelli dell’azienda. Ha la responsabilità, come 
posizione di dirigenza intermedia, di organizzare e gestire le 
risorse umane e non, e le attività nel rispetto dalla programma-
zione generale orientandole al perseguimento degli obiettivi 
aziendali (Engle, 2017).

•	 In Italia, la figura dell’infermiere addetto al controllo delle in-
fezioni (ICI) nasce negli anni Ottanta con la Circolare n. 52 del 
1985 del Ministero della Sanità che ne descrive le funzioni di 
sorveglianza delle infezioni ospedaliere, educazione nei con-
fronti del personale di assistenza, collegamento tra il Comita-
to per le Infezioni Ospedaliere e le diverse aree ospedaliere e 
modificazione dei comportamenti del personale di assistenza. 
La successiva Circolare n.8/1988 invece, ricorda gli standard di 
dotazione del personale dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità e suggerisce l’impiego di un infermiere o coordinatore 
specialista nel rischio clinico ed infettivo ogni 250-400 posti 
letto, ovvero sulla base della tipologia dei reparti e delle com-
petenze, ogni 9.000 -10.000 ricoveri annui (Di Gisi, 2022 & Taras, 
2020).

•	 Il Coordinatore infermieristico di Dipartimento costituisce ri-
ferimento e supporto al Responsabile della Direzione delle 
Professioni Sanitarie e collabora con altri Direttori del Dipar-
timento per la predisposizione ed attuazione degli interventi 
riferiti alla programmazione, organizzazione e valutazione del-
le attività e delle risorse implicate nei processi organizzativi ed 
assistenziali del Dipartimento (Taras, 2020).

•	 In accordo con quanto emanato dalla Delibera 8 luglio 2002, n. 
2403 “Direttive di applicazione del Piano sanitario provinciale 
2000-2002 (modificata con delibera n. 297 del 25.02.2013)”, il 
Coordinatore infermieristico del Distretto, oltre a svolgere le 
attività in comune con gli altri coordinatori ospedalieri, pro-
muove i progetti presenti nel distretto, siano essi interni allo 
stesso o promossi dalla Provincia o altri enti/soggetti anche 
non istituzionali presenti sul territorio, gestisce le esigenze 
di interazione tra ospedale e territorio e programma attività 
assistenziali con riferimento ai bisogni della comunità (Bona, 
1999).

Da quanto emerso, occorre specificare che non in tutte le Aziende 
sanitarie Italiane queste figure sono presenti o, se lo sono, vengono 
denominate in maniera differente. Nonostante la confusione nella 
denominazione o la parziale rappresentanza nel territorio italiano, 
tutte queste figure di management infermieristico rientrano nei 
criteri di definizione di funzione e ruolo del middle nurse mana-
gement. 
Le specifiche competenze e le job description legate alle figure di 
middle nurse management non sono qui trattate, in quanto saran-
no oggetto di un successivo studio approfondito della letteratura.

CONCLUSIONI
Il middle nurse manager è responsabile di una delle divisioni più 
critiche di un'organizzazione sanitaria ed è essenziale nella gestio-
ne degli infermieri e delle risorse materiali. Pertanto, per poter es-
sere adatti al ruolo di middle nurse manager, è indispensabile chia-
rire in maniera il più accurata possibile il ruolo e le funzioni per poi 
determinarne le skill, il percorso formativo e le competenze relative 
(Bona, 1999).
Una maggiore comprensione di questo ruolo servirà come base 
per lo sviluppo di interventi formativi per accrescere le competen-
ze professionali per garantire ambienti adeguati di lavoro e di cura, 
oltre a garantire la sicurezza e la produttività dell'organizzazione.
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Contributi ed esperienze

SUMMARY
Il suicidio costituisce uno dei più gravi 
problemi di salute pubblica nel mon-
do. Può essere inteso come violenza 
autoinflitta in cui l'individuo cerca di porre fine alla propria vita a 
causa di una serie di fattori legati a problemi biologici, psicologici 
e ambientali. L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha ri-
portato un aumento del 60% degli episodi di suicidio negli ultimi 
45 anni. Circa 800.000 persone muoiono per suicidio ogni anno, 
una ogni 40 secondi. L'American College of Emergency Physicians 
(ACEP) e l’American Foundation for Suicide Prevention (AFSP) han-
no sviluppato uno strumento guida per la prevenzione del suicidio 
in emergenza- urgenza, definito con l’acronimo ICAR2E. In questo 
contributo vengono declinate le raccomandazioni per la gestione 
del rischio suicidario in emergenza-urgenza secondo il modello 
proposto. Nel setting di cura, il giudizio clinico dovrebbe essere 
supportato da adeguati e validati strumenti di screening ed identi-
ficazione precoce del livello di rischio suicidario, come Nurses’ Glo-
bal Assessment Suicide Risk (NGASR-ita). Interventi educativi per 
problem solving o brevi contatti post-dimissivi, programmati in 
follow-up di salute mentale entro 24 ore dalla dimissione, fornireb-
bero agli assistiti adeguate risorse e strategie di coping da utilizzare 
prima, durante e dopo una crisi suicidaria.

INTRODUZIONE
Il suicidio è un problema di grande gravità per la salute pubblica in 
tutto il mondo. Può essere inteso come violenza autoinflitta in cui 
l'individuo cerca di porre fine alla propria vita a causa di una serie 
di fattori legati a problemi biologici, psicologici e ambientali (An-
dreotti et al., 2020). L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
ha riportato un aumento del 60% degli episodi di suicidio negli 
ultimi 45 anni. Circa 800.000 persone muoiono per suicidio ogni 
anno, una ogni 40 secondi (OMS, 2018). La riammissione anticipata 

in ospedale, definita come il re-ricovero da 30 giorni a 1 anno per 
disturbi mentali, unita ad un aumento del rischio suicidario dopo 
la dimissione ospedaliera, rappresentano serie preoccupazioni per 
i servizi sanitari (Horowitz et al., 2013). L’individuazione precoce e 
multidimensionale di pensieri, emozioni e comportamenti predittivi 
suicidari, risultano fondamentali nell’identificare le persone ad alto 
rischio nei contesti di cura. Il suicidio è considerato un argomento 
complesso e un fenomeno multifattoriale che può essere premedi-
tato da un individuo anche in ospedale, dove vi è una cultura alla 
sicurezza. Tuttavia, quando un episodio di suicidio si verifica all'in-
terno dell'ambiente ospedaliero, le sue conseguenze ricadono, oltre 
alla vittima e alla sua famiglia, anche sugli operatori sanitari.
Un'efficace prevenzione del suicidio in ambito sanitario richiede un 
approccio globale che comprenda più livelli del sistema sanitario. I 
dipartimenti di emergenza rappresentano una componente fonda-
mentale data la loro posizione di collegamento tra le risorse territo-
riali ed ospedaliere. La maggior parte delle persone in crisi acuta e 
a rischio di suicidio viene inviata ad un dipartimento di emergenza 
per una prima valutazione (Wilson et al., 2020). Ogni anno, solo ne-
gli Stati Uniti, circa 650.000 visite al Pronto Soccorso sono correlate 
a condotte suicidarie. Questi numeri rappresentano una sottosti-
ma dei pazienti a rischio di suicidio, poiché la valutazione tramite 
screening non è ancora prassi di routine nella maggior parte delle 
strutture ospedaliere. Molti pazienti valutati per ideazione o tentativi 
suicidari vengono dimessi a domicilio; pertanto, risulta determinan-
te valutare il rischio per poter pianificare cure appropriate. Inoltre, 
l'assistenza risulta molto impegnativa, soprattutto nei dipartimenti 
di emergenza, o più in generale negli ambienti di cura dove non è 
presente un accesso tempestivo a specialisti di salute mentale.

Clinical governance in emergency-urgency suicide risk 
management: the ICAR2E model
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Gestione del Rischio suicidario in emergenza-urgenza: il 
modello ICAR2E
L'American College of Emergency Physicians (ACEP) e l’American 
Foundation for Suicide Prevention (AFSP) hanno istituito un gruppo 
di ricerca per creare uno strumento guida nella prevenzione del 
suicidio, di facile utilizzo per gli operatori sanitari, definito con l’a-
cronimo ICAR2E (Wilson et al., 2020). Gli autori, partendo da una 
revisione sistematica della letteratura hanno raccolto evidenze 
(secondo livelli di classificazione ACEP) che hanno permesso di 
declinare le prove in raccomandazioni, attraverso sequenza ICA-
R2E (Identify suicide risk-Communicate-Assess for life threats and 
ensure safety-Risk assessment, Reduce the risk and Extend care) di 
seguito riportata:

I: Identificare il rischio di suicidio nel pronto soccorso (Livello 
evidenza: B)
I pazienti che si presentano al Pronto Soccorso dovrebbero essere 
sottoposti a screening per l'ideazione suicidaria. Almeno l'8% dei 
pazienti suicidi non rivela l'ideazione se non accertato tramite in-
tervista. Gli autori hanno evidenziato che circa il 70% dei pazienti 
che stavano pianificando il suicidio non sono stati individuati dal 
personale sanitario ad accertamento iniziale. Il 6% di questi pazien-
ti hanno successivamente tentato il suicidio entro 45 giorni dal-
la visita. Ciò suggerisce che lo screening al triage rappresenta un 
modo efficace per identificare i pazienti che non sono a rischio di 
suicidio. Questi risultati sono coerenti con le attuali linee guida del-
la Joint Commission (JCAHO, 2019), secondo cui risulta prescrittivo 
sottoporre i pazienti con disturbi comportamentali a screening per 
il rischio di suicidio e valutare successivamente il livello di rischio 
quando è presente l’intenzione suicidaria.

C: Comunicare con il paziente (Livello evidenza: C)
Alcuni assistiti non sono a proprio agio nel parlare di problemi di 
salute mentale o di rischio di suicidio, mentre altri possono sentirsi 
sollevati nell’essere intervistati. Gli operatori sanitari devono creare 
un ambiente sicuro e confortevole per i pazienti. In uno studio di 
classe X (Kemball et al., 2008), ai pazienti è stato chiesto di com-
pletare una survey sui loro pensieri suicidi mentre erano in sala 
d'attesa. È emerso che solo il 25% dei pazienti che hanno riferito 
ideazioni suicidarie hanno effettivamente comunicato tale condi-
zione al proprio medico curante. Ciò indica che molti pazienti non 
esprimono i propri pensieri suicidi senza ricevere domande dirette 
o che esplorino eventuali condizioni di disagio. In tal senso gli ope-
ratori devono creare un luogo emotivamente sicuro in cui i pazienti 
possano comunicare apertamente ricevendo empatia e rispetto. 
Può essere utile “normalizzare” la condizione, spiegando che la sa-
lute mentale è un tipo di problema di salute pubblica causato da 
fattori di stress nella vita.  Ricreare un ambiente con luminosità sof-
fusa, offrire semplici attenzioni come una coperta se si ha freddo o 
del cibo se si ha fame, possono aiutare nel fornire conforto. In sinte-
si, la creazione di un ambiente che favorisca la comunicazione con 
il paziente è raccomandata come parte essenziale dell'assistenza.

A: Valutare le minacce di vita e garantire la sicurezza ambientale 
(Livello evidenza: C)
I pazienti con ideazione suicidaria devono essere sottoposti a 
un'anamnesi e ad un esame fisico completi, con ulteriori esami di 

laboratorio per valutare l'eventuale presenza di rischi per la vita. 
I pazienti devono essere collocati in un ambiente sicuro conside-
rando i mezzi potenzialmente dannosi. Inoltre, coerentemente con 
questa raccomandazione, la Joint Commission richiede attualmen-
te che tutti gli oggetti mobili utilizzati in potenziali atti di autolesio-
nismo siano rimossi dall'area dei pazienti e siano evidenti protocolli 
di monitoraggio sia durante il ricovero che nella transizione tra aree 
di assistenza in ospedale (JCAHO, 2019). Inoltre, l'analisi degli sta-
keholder ha identificato i possibili danni psicologici per i pazienti 
che non possono interagire con la famiglia o gli amici. Pertanto, la 
necessità di ambienti sicuri deve essere bilanciata in considerazio-
ne dei diritti e del comfort dei pazienti.

R: Valutazione del rischio di suicidio (Livello evidenza: A e B)
Tutti i pazienti identificati come a rischio di suicidio dovrebbero ri-
cevere una valutazione del rischio suicidario. Gli operatori sanitari 
dovrebbero considerare sia i fattori di rischio che quelli protetti-
vi per valutare l'attuale rischio di suicidio del paziente (Livello B). 
Sebbene gli strumenti di screening standardizzati possano essere 
utili per guidare un accertamento, gli stessi non dovrebbero esse-
re utilizzati per determinare il livello di rischio senza accertamento 
anamnestico clinico e sociale. La determinazione dei fattori di ri-
schio e dei fattori protettivi rappresenta il metodo tradizionale per 
valutare il rischio di suicidio. Abuso di sostanze stupefacenti, con-
dizioni cliniche precarie, stress, disturbi dell’umore, ansia, accesso 
a mezzi letali e isolamento rappresentano fattori di rischio che 
possono essere gestiti in presenza di un supporto psichiatrico, co-
munitario e familiare e con una buona pianificazione assistenziale. 
In tali termini i professionisti sanitari, tramite strumenti validati per 
l’identificazione del rischio, possono intercettare i fattori di rischio 
che non sono immediatamente evidenti all’interno di un accerta-
mento mirato e completo.

R: Ridurre il rischio di suicidio (Livello evidenza: C)
Le istituzioni e i professionisti sanitari devono stabilire un piano di 
sicurezza con gli assistiti che vengono dimessi. Gli operatori devo-
no fornire consulenza sui mezzi letali, farmacoterapie e proporre 
ricovero ospedaliero per quelle persone che potrebbero tentare il 
suicidio, che non  collaborano con la pianificazione della sicurezza 
o per i quali la gestione ambulatoriale non è un’alternativa possibi-
le. I pazienti con ideazione suicidaria che stanno per essere dimessi 
dovrebbero essere sottoposti ad un processo di pianificazione del-
la dimissione che affronta condizioni ad alto rischio come i disturbi 
da uso di sostanze o condizioni psichiatriche sottostanti. Molti pa-
zienti che si presentano con pensieri di autolesionismo vengono 
dimessi dal Pronto Soccorso. L’intervento di pianificazione della 
sicurezza è un processo collaborativo in cui l’operatore collabora 
con il paziente per pianificare interventi volti a prevenire o trattare 
l’ingravescenza di condizioni a rischio. La pianificazione dovreb-
be includere strategie di coping, contatti con persone di fiducia, 
consueling telefonico e risorse comunitarie. Uno studio condotto 
da Stanley et al. (2018) ha evidenziato una riduzione di ideazione, 
tentativi e decessi per suicidio quando l'intervento di pianificazio-
ne della sicurezza era accompagnato da almeno due interventi 
educativi con mezzo telefonico dopo la dimissione. L'impegno di 
familiari o amici fidati può essere una componente al supporto per 
la pianificazione della dimissione. Questo presuppone lo sviluppo 
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di un piano di sicurezza e di sostegno. Il piano prevede, in fase di-
missiva, l’utilizzo di consulenze specifiche volte a ridurre il rischio 
di autolesionismo imminente. Le crisi suicidarie sono spesso acu-
te e di breve durata e la disponibilità di mezzi autolesionistici può 
influenzare il metodo scelto e conseguentemente la sua letalità, 
determinando la sopravvivenza complessiva. Le azioni per ridurre 
l'accesso ai mezzi letali includono l'allontanamento temporaneo di 
questi mezzi dall'abitazione o la loro conservazione sicura in casa. 
L'adesione a questa raccomandazione pratica è in genere scarsa. 
In uno studio di Betz et al. (2016) è stato riscontrato che il 50% dei 
pazienti dimessi a domicilio non aveva una valutazione documen-
tata dei mezzi letali. In considerazione di ciò dovrebbe essere con-
dotta e documentata una valutazione sull’accesso ai mezzi letali 
per eventuali limitazioni domiciliari, quale esito determinante per 
la sicurezza dell’assistito.

E: Estendere la cura in transizione di cura (Livello evidenza: B)
Un breve intervento al ricovero accompagnato da contatti di fol-
low-up, definiti "contatti di cura", determina un minor numero di 
tentativi e decessi per suicidio. Fino al 17% dei pazienti tenta nuo-
vamente il suicidio entro 6-12 mesi dalla dimissione, con il rischio 
più elevato entro le prime quattro settimane. Vi è evidenza che la 
comunicazione, estesa in varie forme dopo la dimissione, aiuta a 
mitigare questo rischio. Vi sono varie forme di contatto, tra cui invio 
di lettere, telefonate, comunicazioni mail/social e visite di persona. 
In uno studio di Carter et al (2007) il rischio di ripetere il tentativo di 
suicidio post-dimissione è risultato inferiore di circa il 50% nel grup-
po di contatto con invio di lettere, rispetto al gruppo di controllo.

Implicazioni per la pratica clinica e la ricerca
L’applicazione del modello ICAR2E consente un’identificazione 
precoce, sicura ed efficace del rischio suicidario nella fase di ac-
certamento clinico al ricovero in pronto soccorso e nella transizio-
ne di cura. Il giudizio clinico dovrebbe essere inoltre supportato 
da adeguati strumenti di screening e identificazione del livello di 
rischio suicidario. Gli strumenti di screening dovrebbero inoltre 
essere di facile accessibilità e somministrazione, auto esplicativi e 
senza la necessità di una formazione troppo specifica per una loro 
interpretazione. L’Assessment Suicide Risk Nurses’ Global (NGASR-
ita) ad esempio, è uno strumento validato in lingua italiana con 
significativa sensibilità, specificità e valore predittivo (Ferrara et al., 
2019). Lo strumento è stato costruito per determinare un livello di 
rischio suicidario, ma può anche essere utilizzato come strumento 
di screening nell’identificazione dei pazienti che necessitano di ul-
teriori rivalutazioni cliniche.  Come ampiamente documentato, le 
strategie di prevenzione del suicidio possono includere approcci 
comunitari, di educazione alla salute, psicoterapeutici, farmacolo-
gici o combinati. Una recente meta-analisi (Hofstra et al., 2020) ha 
determinato dimensioni ed effetti degli interventi di prevenzione 
suicidaria, includendo interventi multicomponenti ed eventuali 
effetti sinergici. Nell’analisi sono stati considerati diversi livelli di 
intervento preventivo: Brief Intervention and Contact (BIC) quale 
approccio per brevi contatti post-dimissivi, OPAC (approccio per 
problem solving) e BCTB (approccio cognitivo-comportamentale). 
Gli interventi sono stati declinati in numerosi setting di cura: comu-
nità, pronto soccorso, ambulatori e degenze di salute mentale. Su 
un totale di sedici studi condotti tra il 2011 ed il 2017 con 252.932 

partecipanti, è emerso che gli interventi di prevenzione del suicidio 
risultano efficaci (p <,004). Per quanto riguarda l'effetto sinergico 
degli interventi, la meta-analisi ha mostrato un effetto significati-
vamente più elevato legato al numero di interventi (p = .032). Vi 
sarebbe inoltre sinergismo tra interventi, con un effetto combinato, 
maggiore della somma dei singoli effetti. Anche se non vi sono an-
cora prove dirette di sinergismo, i risultati sono promettenti e la ri-
cerca futura dovrebbe esplorarne l’efficacia in contesti clinici, socia-
li ed ambientali differenti (Hofstra et al., 2020). In particolare, sono 
necessari ulteriori dati su quali caratteristiche possono contribuire 
a rendere più o meno efficace un intervento in un determinato 
contesto clinico. Come evidenziato nelle meta-analisi (Hofstra et al., 
2020; Wilson et al., 2020), brevi interventi educativi, programmati in 
follow-up di salute mentale entro 24 ore dalla dimissione, fornireb-
bero agli assistiti adeguate risorse e strategie di coping da utilizzare 
prima, durante e dopo una crisi suicidaria. Ad oggi, visto il gravoso 
impatto sociale, economico ed assistenziale degli eventi suicidari, 
risulta imprescindibile una valutazione olistica che comprenda un 
ampio ventaglio dei bisogni degli assistiti e le cause dell’ideazione 
suicidaria per una sua precoce individuazione e gestione clinica.
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Kangaroo Mother Care, benefits and barriers to implementation 
in clinical practice: a literature review

RIASSUNTO
Introduzione. La Kangaroo Mother 
Care (KMC) rappresenta ad oggi un 
metodo efficace e senza costi che 
garantisce un adattamento migliore 
alla vita extrauterina neonatale. La sua 
applicazione nella pratica clinica ha 
numerosi benefici sul neonato, sul-
la mamma e sulla genitorialità; tuttavia, esistono barriere alla sua 
implementazione. Obiettivo. Lo scopo di questo elaborato è di 
presentare i benefici e sulle barriere dell’applicazione della Kan-
garoo Mother Care. Metodi. È stata condotta una revisione della 
letteratura sulle banche dati a carattere biomedico PubMed e Co-
chrane library. In seguito ad un processo di screening, sono state 
selezionate 24 pubblicazioni. Risultati. Dall’analisi della letteratura 
è emerso che la Kangaroo Mother Care è supportata da un ampio 
numero di studi. Questo metodo è efficace per il controllo termico, 
l'allattamento al seno e per il legame genitoriale in tutti i neonati, 
indipendentemente dall'ambiente, dal peso, dall'età gestazionale 
e dalle condizioni cliniche. La Kangaroo Mother Care deve essere 
proposta subito dopo la nascita dal personale sanitario e continua-
ta a domicilio. Nonostante le evidenze scientifiche sui benefici di 
questa pratica sono state individuate delle barriere alla sua appli-
cazione come: mancanza di formazione del personale infermieristi-
co e scarsa assistenza genitoriale. Conclusioni. Affinché ci sia una 
maggiore attuazione nella pratica quotidiana è necessario svilup-
pare strategie e politiche di applicazione universali all’interno delle 

strutture sanitarie e creare progetti formativi per il personale e per i 
neogenitori. Sarebbe utile per i prossimi studi avvalersi di strumen-
ti convalidati per misurare l’efficacia e l’attuazione della Kangaroo 
Mother Care. Parole chiave. Metodo Kangaroo Mother Care, Infer-
mieri, Pratica basata sulle evidenze, Parametri Vitali.

ABSTRACT
Introduction. Kangaroo Mother Care, which originated in Colom-
bia in the 1970s, is an effective and cost-free method that provi-
des better adaptation to extrauterine neonatal life. Its application 
in clinical practice has benefits on the newborn, the mother, and 
parenting. However, there are still barriers to its implementation. 
Objective. The purpose of this paper is to present an overview of 
the benefits and barriers of 'implementing Kangaroo Mother Care. 
Materials and Methods. A literature review of the biomedical 
PubMed and Cochrane library databases was conducted. Following 
a screening process, 24 of articles were selected. Results. The li-
terature review showed that Kangaroo Mother Care is supported 
by a large number of studies. This method is effective for thermal 
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control, breastfeeding, and bonding in all infants regardless of envi-
ronment, weight, gestational age, and clinical condition. Kangaroo 
Mother Care should be offered immediately after birth by health 
professionals and continued at home. Despite scientific evidence 
on the benefits of this practice, barriers to its implementation have 
been identified such as: lack of training of nursing staff and poor 
parental care. Conclusions. For there to be more implementation 
in daily clinical practice, it is necessary to develop universal imple-
mentation strategies and policies within health facilities, create 
educational projects for staff and new parents. It would be useful 
for future studies to make use of validated tools to measure the 
effectiveness and implementation of Kangaroo Mother Care. Key 
Words. "Kangaroo-Mother Care Method"[Mesh], "Nurses"[Mesh], 
"Evidence-Based Practice"[Mesh], "Vital Signs"[Mesh].

INTRODUZIONE
La Kangaroo Mother Care (KMC) nasce negli anni Settanta presso 
l’istituto materno-infantile di Bogotà, in Colombia, dove Edgar Rey 
e Martinez iniziarono la cura ambulatoriale per i bambini con basso 
peso alla nascita (Kostandy & Ludington-Hoe, 2019). Questa tecnica 
prende spunto dal particolare modo in cui i canguri proteggono i 
loro cuccioli; il piccolo di canguro, infatti, nasce alla sesta settima-
na di gestazione, fuoriuscito dal canale del parto si introduce nel 
marsupio, dove trova rifugio per sopravvivere e crescere (Kostandy 
& Ludington-Hoe, 2019; Al-Shehri & Abdulaziz, 2021). Il neonato 
viene posizionato nudo, prono, pelle a pelle, sull’addome materno, 
con il capo tra i seni della madre e ancorato con una fascia in modo 
da rimanere in sicurezza (Kostandy & Ludington-Hoe, 2019).
La KMC rappresenta un modo efficace per garantire un adatta-
mento migliore della vita extrauterina neonatale e per favorire una 
continuità relazionale con la madre (Widström et al., 2019); è un 
intervento semplice e a basso costo, ormai diffuso in vari contesti, 
che può avere un impatto significativo sugli esiti materni e neona-
tali immediati e futuri (Crenshaw et al., 2019). 
Le prove a sostegno della pratica del contatto pelle a pelle dopo la 
nascita sono solide e indicano molteplici benefici sia per la madre 
che per il bambino (World Health Organization [WHO], 2022). I van-
taggi per la madre includono ad esempio un'espulsione più preco-
ce della placenta, una riduzione del sanguinamento, una maggiore 
autoefficacia nell'allattamento al seno e una riduzione dei livelli di 
stress materno, mentre i vantaggi per il bambino comprendono 
una diminuzione delle conseguenze negative dello "stress da na-
scita" e una termoregolazione più ottimale (Crenshaw et al., 2019; 
Gill et al., 2021; Agudelo et al., 2021).
Nelle strutture sanitarie la KMC, dopo un’attenta valutazione clini-
ca, può essere iniziata anche prima che il neonato sia clinicamente 
stabile, a meno che il nuovo nato sia in stato di shock o necessiti 
di interventi meccanici di ventilazione (Kostandy & Ludington-Hoe, 
2019; cleveWHO, 2022). 
Questa pratica è raccomandata come cura di routine per tutti i ne-
onati, specialmente per quelli pretermine o di basso peso alla na-
scita, può essere iniziata nella struttura sanitaria o a casa e dovreb-
be essere somministrata per 8-24 ore al giorno (WHO, 2022). Se la 
madre non è disponibile, padri, partner e anche altri membri della 
famiglia possono fornire KMC (Cleveland et al., 2017; WHO, 2022).
L’infermiere svolge un ruolo fondamentale: la neomamma infatti 
necessita di supporto per mettere in pratica questa tecnica. La fi-

gura infermieristica deve proporre la KMC fin dalla nascita, deve 
essere competente e incentivare la madre all’assistenza, alla cura e 
al monitoraggio del proprio bambino (Artese et al., 2021; Maniago 
et al., 2020; WHO, 2022). Un altro compito fondamentale del perso-
nale sanitario consiste nel far intervenire anche la figura paterna, in 
modo da garantire alla madre momenti utili alla cura della propria 
persona (Cleveland et al., 2017)
Idealmente, l'educazione relativa al posizionamento del neonato 
pelle a pelle con la madre dovrebbe avvenire anche nell'ambi-
to dell'assistenza prenatale. Quando la madre e i suoi accompa-
gnatori arrivano alla struttura per il parto, è necessario rivedere la 
loro comprensione dei comportamenti istintivi del neonato e del 
processo di skin-to-skin sicuro subito dopo la nascita (Kostandy & 
Ludington-Hoe, 2019). È fondamentale che questo delicato perio-
do immediatamente successivo alla nascita sia riconosciuto e va-
lorizzato, sia dai genitori che dal personale sanitario (Maniago et 
al., 2020). 

OBIETTIVI 
È stata eseguita una revisione della letteratura con lo scopo di evi-
denziare i benefici e le barriere della pratica clinica della Kangaroo 
Mother Care.

METODI 
È stata eseguita una revisione narrativa della letteratura dal mese di 
febbraio al mese di marzo 2023. Sono state consultate le principali 
banche dati online PubMed e Cochrane, e si è posto come limite 
temporale dall’anno 2017 al 2023. Non è stata invece messa alcuna 
limitazione linguistica nella ricerca degli articoli.  
Sono stati espressi quesiti di ricerca sulla base dell’acronimo PICO:
•	 (P)opulation: Infant, newborn, late preterm infant, nurse;
•	 (I)ntervention: Kangaroo Mother Care;
•	 (C)omparison: Usual care;
•	 (O)utcomes: breast feeding, vital sign, barriers, infant care.
Le parole chiave "Kangaroo-Mother Care Method"[Mesh], "Bre-
ast Feeding"[Mesh], "Evidence-Based Practice"[Mesh], "Vital 
Signs"[Mesh], "Infant"[Mesh], "Infant, Premature, Diseases"[Mesh], 
“Newborn”, “Late Preterm Infant”, “Usual Care”, “Infant Care” sono 
state combinate tra loro attraverso l’utilizzo di “AND” e “OR” come 
operatori booleani.
La ricerca sulle due banche dati ha prodotto un totale di 24 pubbli-
cazioni di varia natura che sono state sottoposte a un processo di 
screening, con l’eliminazione dei duplicati e la selezione di articoli 
sulla base dei seguenti criteri di inclusione: 
•	 Tipologia di studio: revisione sistematica, revisione narrativa, 

studio descrittivo, qualitativo, quantitativo e misto, survey study
•	 Popolazione: neonati, genitori, personale infermieristico, altro 

personale sanitario che collabora con il personale infermieristico
•	 Focus dell’articolo: utilizzo di KMC nella pratica clinica quoti-

diana, benefici della salute neonatale e materna dopo l’utilizzo 
di KMC, fattori ostacolanti e implementazione alla KMC

•	 Disponibilità del testo: full text.
Al termine del processo di selezione, i documenti eleggibili per lo 
scopo sono stati valutati con lettura integrale da parte dell’auto-
re, che ha eseguito analisi e sintesi in tabelle sinottiche. Sono stati 
esclusi tutti gli articoli di cui non era possibile reperire il full text. 
(Figura 1)
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RISULTATI
Un ampio numero di evidenze supporta i benefici KMC, in parti-
colare per i neonati pretermine (Kourouma et al. 2021): si è dimo-
strato che il prolungato contatto pelle a pelle tra madre e neo-
nato è efficace per il controllo termico, l'allattamento al seno e il 
legame in tutti i neonati, indipendentemente dall'ambiente, dal 
peso, dall'età gestazionale e dalle condizioni cliniche (WHO, 2022; 
Pavlyshyn et al., 2021; Crenshaw et al., 2019; Pavlyshyn et al., 2021; 
Agudelo et al.,2021).

Controllo termico e meccanismi di difesa.
Attraverso stimoli sensoriali come il tatto, il calore e l'odore, si ha 
nella mamma una promozione della produzione di ossitocina. 
(Pavlyshyn et al., 2021). Questo ormone svolge un ruolo fonda-
mentale nel comportamento e nel legame subito dopo la nasci-
ta, provoca un aumento della temperatura cutanea materna, ne-
cessaria a garantire una adeguata termoregolazione nel neonato 
(Widström et al., 2019).  Il contatto materno ha il ruolo di mante-
nere la termogenesi del neonato, prevenendo lo sviluppo di ipo-
termia (Pavlyshyn et al., 2021; WHO, 2022). La frequenza cardiaca 
e respiratoria, l'ossigenazione, la glicemia, i modelli di sonno e il 
comportamento, osservati nei neonati tenuti pelle a pelle, tendo-
no ad essere simili o migliori di quelli osservati nei neonati separati 
dalle loro madri. (WHO, 2022). La pelle dei neonati spesso è imma-

tura ed è incapace di fornire una funzione di barriera e protezione 
contro gli agenti patogeni (Crenshaw et al., 2019). La KMC ha la ca-
pacità di migliorare la funzione della barriera cutanea, riducendo 
la perdita di acqua trans epidermica e aumentando l'idratazione 
corneale e diminuendo così la possibilità di infezione. (Crenshaw 
et al., 2019). Attraverso il contatto diretto viene favorita la contami-
nazione della pelle del bambino da parte della flora non patogena 
della madre, riducendo così l’impatto sulla sepsi nosocomiale nei 
neonati (Pavlyshyn et al., 2021).

Allattamento al seno
Il latte materno è adatto alle esigenze del bambino ed è l'alimen-
to migliore, anche se il parto è avvenuto prima del termine o il 
bambino è piccolo (WHO, 2022). Il latte materno, grazie al suo 
contenuto unico di anticorpi, fagociti, lattoferrina e probiotici, 
migliora la protezione immunitaria del bambino e i processi di-
gestivi, prevenendo l'insorgenza di NEC e sepsi. (Pavlyshyn et al., 
2021).  L’ossitocina, oltre a essere coinvolta nella termoregolazione 
madre-neonato, insieme alla prolattina ha un ruolo significativo 
nella promozione dell'attaccamento materno, nel riflesso di eie-
zione del latte e quindi nella produzione lattea (Al-Shehri & Abdu-
laziz, 2021; Pavlyshyn et al., 2021). Il contatto con la madre sviluppa 
nel neonato istigazioni tattili, termiche e olfattive e si ha così una 
spontanea ricerca verso il capezzolo materno e un efficace attac-
camento al seno (Karimi et al., 2019). La maggior parte dei neonati 
è molto vigile nelle prime due ore dopo il parto e, se non distur-
bati, si attaccherebbero correttamente al capezzolo (Widström et 
al., 2019). La KMC è strettamente correlata all’allattamento al seno 
e può avere un impatto significativo sull'allattamento al seno pro-
lungato (Pavlyshyn et al., 2021; Agudelo et al.,2021). Numerosi stu-
di hanno riportato infatti che un incontro  ritardato  tra le madri e 
i loro bambini dopo la nascita porta a un inizio tardivo dell'allatta-
mento al seno e a uno scarso mantenimento nei mesi successivi 
(Oksuz & Sevil, 2021; Agudelo et al.,2021).

Modelli comportamentali
Oltre ai benefici dell'allattamento al seno, la KMC rafforza i nuovi 
modelli di interazione madre-neonato appena sviluppati (Cleve-
land et al., 2017). Questa tecnica infatti riduce le attività di stress e 
crea sia nella madre che nel neonato un'esperienza speciale e uni-
ca (Widström et al., 2019; Cleveland et al., 2017), crea un approccio 
semplice e centrato sul paziente, che può aiutare a normalizzare 
l'esperienza del parto dopo l'intervento (Cleveland et al., 2017). 
È perciò fondamentale non interrompere questi comportamenti 
naturali, in quanto costituiscono la base a sostegno della genito-
rialità (Kostandy & Ludington-Hoe, 2019). 

Infermieri e Kangaroo Mother Care: le barriere nella pratica 
clinica
Un compito fondamentale dell’infermiere e di tutto il personale 
sanitario è quello di favorire la KMC (Oksuz & Sevil, 2021; Crenshaw 
et al., 2019): aiutare cioè i genitori nel posizionamento del pro-
prio bambino “a canguro” e supportare l’allattamento al seno 
(Crenshaw et al., 2019; WHO, 2022). È necessario però sviluppare 
e attuare all’interno degli ospedali strategie e politiche a sostegno 
delle madri e delle famiglie (Kostandy & Ludington-Hoe, 2019; 
WHO, 2022). Sebbene la KMC sia una pratica di routine e ci siano 

Totale degli articoli esclusi 
perche non pertinenti

(n: 160)

Totale degli articoli
identificati attraverso altre

fonti
(n = 3)

Totale degli articoli 
identificati ricercando nelle 

banche dati Pubmed e 
Chocrane 
(n = 408)

Totale degli articoli dopo la 
rimozione di duplicati 

(n: 213)

Totale degli articoli sottoposti 
a screening 

(n: 213)

Totale degli articoli eletti per 
full text 
(n: 53)

Totale degli articoli selezioni 
per la revisione

(n: 24)

Totale degli articoli esclusi 
per criteri

(n: 29)

Figura 1. PRISMA Flow-chart PRISMA sul processo di selezione della letteratura
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delle evidenti prove scientifiche riguardo le sue proprietà benefi-
che sulla sopravvivenza e sulla salute del neonato (Pavlyshyn et al., 
2021; Crenshaw et al., 2019;WHO, 2022; Artese et al., 2021), questa 
tecnica spesso si imbatte in numerosi fattori ostacolanti. È dunque 
indispensabile esplorare le componenti che potrebbero migliore 
l’organizzazione e la qualità della KMC.  Idealmente, l'educazione 
relativa alla KMC con la madre e la famiglia del neonato dovrebbe 
avvenire non solo dopo la nascita del neonato, ma anche nell'am-
bito dell'assistenza prenatale (Widström et al., 2019). Bisognereb-
be far comprendere ai genitori l’importanza della Kangaroo Mo-
ther Care e la necessità di un attento monitoraggio della posizione 
del neonato, della respirazione e della sua sicurezza durante l’at-
tuazione (Widström et al., 2019). Una conoscenza preventiva e una 
formazione adeguata è infatti fondamentale per la pratica clinica 
in tutte le cure neonatali (WHO, 2022; Oksuz & Sevil, 2021; Mathias 
et al., 2021). 
Considerando i noti benefici e l'assenza di esiti negativi, i profes-
sionisti della salute hanno la responsabilità di sostenere e educare 
i genitori sulle pratiche e i vantaggi della KMC, affinché aderiscano 
completamente a questa pratica (Mathias et al., 2021; Kourouma 
et al. 2021; Crenshaw et al., 2019). Bisognerebbe incrementare la 
divulgazione di informazioni (Maniago et al., 2020) tramite moda-
lità cartacee (es. opuscoli e poster), informatiche (es. social me-
dia o webinar online) o incontri di gruppo di sostegno ai genitori 
(Mathias et al., 2021; Widström et al., 2019). La Kangaroo Mother 
Care deve essere proposta dall’infermiere o dall’ostetrica fin dalla 
nascita del bambino (WHO, 2022) La figura infermieristica dovreb-
be perciò essere in grado di sostenere e responsabilizzare i genito-
ri ad assumere un ruolo attivo, coinvolgendoli nell’assistenza, nella 
cura, nel monitoraggio, nel posizionamento canguro e nell’allatta-
mento del proprio bambino (Gill et al., 2021).
Per aumentare l’implementazione della KMC nella pratica clinica 
quotidiana non basta la formazione genitoriale, ma è necessario 
e fondamentale fornire supporto a tutti gli operatori sanitari (Ko-
standy & Ludington-Hoe, 2019). Spesso, infatti, si ha una mancanza 
di conoscenza sulla materia (Oksuz & Sevil, 2021). Dalla letteratura 
è emerso che spesso gli infermieri manifestano preoccupazioni 
che ostacolano la pratica clinica (Maniago et al., 2020; Crenshaw 
et al., 2019). Tra quelle più citate c’è il fatto che la KMC possa impe-
dire un riconoscimento tempestivo di situazioni patologiche e che 
aumenti la termodispersione del neonato, soprattutto se utilizzata 
nelle prime ore di vita e sui neonati pretermine (Maniago et al., 
2020; Crenshaw et al., 2019; Cho et al. 2022). Attuare strategie di 
gestione e formazione, come ad esempio una formazione conti-
nua al personale, linee guida/ raccomandazioni ospedaliere chiare 
e mirate e frequenti verifiche delle competenze e delle conoscen-
ze in materia di KMC (Cho et al. 2022; Al-Shehri & Abdulaziz, 2021; 
Gill et al., 2021) potrebbe diminuire le barriere percepite e favorire 
la pratica clinica (Maniago et al., 2020; Kourouma et al. 2021).
La letteratura spesso mette in luce come alcuni operatori sanitari 
abbiano avuto esperienze con madri che si rifiutavano di aderire 
alla KMC perché, ad esempio, portare il neonato sul petto non è 
ben percepito nella loro cultura o perché avevano ansia/paura di 
far male al bambino. (Kourouma et al. 2021). Le credenze cultu-
rali e tradizionali devono essere sempre prese in considerazione 
nelle strategie di utilizzo della KMC, in quanto giocano un ruolo 
fondamentale nell’attuazione della KMC (Mathias et al., 2021). 

Un’umanizzazione delle cure e una buona capacità di ascolto e di 
comunicazione degli operatori sanitari facilitano l’adozione della 
KMC e rendono unica questa esperienza (Kourouma et al. 2021; 
Cho et al. 2022).  

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI
Lo scopo di questa revisione della letteratura è di analizzare i be-
nefici della KMC ed esplorare le barriere all’implementazione del-
la KMC, al fine di illustrare le direzioni per il futuro. È un metodo 
potente e facile da usare per promuovere la salute e il benessere 
dei neonati nati pretermine e di quelli a termine (WHO, 2022). È 
stato presentato per la prima volta da Rey e Martinez a Bogotà, 
in Colombia, dove è stato sviluppato come un'alternativa all'ina-
deguata e insufficiente assistenza in incubatrice per quei neonati 
pretermine che avevano superato i problemi iniziali e avevano bi-
sogno solo di nutrirsi e crescere. 
Ad oggi non dovrebbe essere considerata un’opzione, ma biso-
gnerebbe praticare la KMC il prima e il più a lungo possibile. No-
nostante i numerosi benefici, è emerso che ci sono ancora barriere 
alla sua implementazione ed è dunque necessario individuare i 
fattori ostacolanti percepiti dal personale sanitario e dai genitori, 
affinché le strategie di attuazione nella pratica clinica quotidia-
na vengano migliorate. Il personale sanitario molto spesso evita 
la KMC per mancanza di istruzione e formazione. Gli ospedali e 
le istituzioni sanitarie dovrebbero assicurarsi che la preparazione 
da parte di tutto il personale sia adeguata e garantire l’emissio-
ne di procedure e protocolli universali. Un’altra importante area 
di implementazione che è emersa dalla letteratura è l’attitudine 
genitoriale a mettere in pratica la KMC. Spesso, infatti, non sono 
stati spiegati ai genitori l’importanza e i benefici del contatto con 
il loro neonato. 
L’infermiere svolge un ruolo fondamentale nella pratica quotidia-
na, tramite la personalizzazione delle cure e il rispetto delle culture 
e credenze dei genitori, e ha il compito di incoraggiare e supporta-
re l’attuazione della KMC.  La futura ricerca dovrebbe esplorare le 
esperienze di infermieri, genitori e altri operatori sanitari durante 
l'intero processo di attuazione. L’identificazione di barriere è ne-
cessaria allo sviluppo di piani di intervento per migliorare l’intero 
metodo. Dovrebbero inoltre essere introdotti nella pratica quoti-
diana strumenti convalidati per misurare l’efficacia e l’attuazione 
della KMC. 
L'epidemia del nuovo coronavirus 2019 (COVID-19) rappresenta 
l'ostacolo più recente e, allo stesso tempo, più impegnativo per 
la KMC. Numerose preoccupazioni e incertezze operative sulla tra-
smissione della sindrome respiratoria acuta coronavirus-2 (SARS-
CoV-2), hanno portato all'applicazione di protocolli ferrei in parti-
colare in sala parto. 
Nonostante le raccomandazioni pubblicate dalla World Health 
Organization a marzo 2020 incoraggiassero, per le donne COVID 
positive, l'avvio dell'allattamento al seno entro un'ora dalla nascita, 
in un caso su cinque i neonati non hanno avuto l'opportunità di 
sperimentare e beneficiare la vicinanza dei genitori, né sotto for-
ma di contatto, né di Kangaroo Mother Care, né percepire la voce 
o l'odore dei genitori (Boronat et al.,2020 ;  Kostenzer et al., 2021 
). I neogenitori, d’altra parte già sottoposti a un immenso stress a 
causa dello stato pandemico, si sono trovati ad affrontare il mo-
mento della nascita da soli e con numerose preoccupazioni, non 
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ricevendo informazioni adeguate su come proteggere se stessi e il 
proprio neonato (Davanzo et al,. 2020)
Non ci sono abbastanza evidenze in letteratura su come la KMC e 
la sua applicazione siano state influenzate durante il periodo pan-
demico. Speriamo pertanto che questo articolo sia un utile punto 
di riflessione per futuri studi. 
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