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1. SCOPO E OBIETTIVI 
Scopo del presente protocollo è quello di fornire indicazioni di dettaglio in merito alle 
modalità di effettuazione di attività di competenza del personale infermieristico e degli 
operatori socio sanitari, quali: 

• la gestione della nutrizione enterale; 

• la prevenzione e la gestione della stipsi nel paziente anziano; 

• la gestione delle evacuazioni; 

• la gestione in sicurezza dei pazienti allergici al lattice di gomma naturale; 

• la prevenzione e la cura delle lesioni da compressione; 

• il controllo del dolore. 

 

2. STRUMENTI OPERATIVI 
Linee guida allegate 

3. MODALITA’ OPERATIVE 

3.1. Gestione della Nutrizione Enterale (N.E) 
Premessa 

La Nutrizione Enterale (N.E.) rappresenta oggi la metodica di prima scelta in tutti quei 
soggetti che necessitino di essere nutriti artificialmente e che abbiano una adeguata 
funzionalità intestinale. 

Molteplici sono le motivazioni che inducono a preferire la via enterale rispetto 
all’endovenosa (Nutrizione Parenterale/N.P.), dalla funzione che i nutrienti hanno sul 
trofismo della mucosa intestinale e sul ruolo che quest’ultima svolge quale barriera nei 
confronti della traslocazione batterica, alla maggior sicurezza e facilità di somministrazione, 
al minor rischio di complicanze oltre ad un costo decisamente inferiore. 

Sempre più spesso quindi le equipe sanitarie si trovano a dover gestire pazienti in 
Nutrizione Enterale e nella necessità di erogare livelli essenziali di cura ed assistenza. 

Scelta della via d’accesso 

L’Infermiere partecipa con le altre figure professionali alla scelta della via d’accesso per la 
Nutrizione Enterale. Questa deve avvenire considerando lo stato clinico del soggetto 
candidato alla N.E., alla funzionalità gastrointestinale, all’accessibilità ed alla durata del 
trattamento nutrizionale. 

Nella fase che precede la N.E. la raccolta di informazioni da parte dell’Infermiere, ad 
esempio l’eventuale residuo gastrico, episodi di vomito, riflesso alla tosse, posture 
obbligate, potrà indirizzare la scelta verso il più idoneo degli accessi. 
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La via naso gastrica è preferita per trattamenti nutrizionali a breve termine e ritenuta 
appropriata quando vi sia un adeguato svuotamento gastrico, riflesso alla tosse ed integrità 
dello stato di coscienza. Nel caso non vi siano tali condizioni è consigliata l’infusione di 
nutrienti a livello digiunale. 

Il confezionamento di stomie gastriche o digiunali è necessario quando non sia possibile 
posizionare una sonda per via nasale e quando la nutrizione per via enterale si preveda 
maggiore di 4-6 settimane. 

Posizionamento delle sonde 

La sonda naso gastrica/digiunale. 

Il posizionamento della sonda naso gastrica è affidato alla figura infermieristica. 

La scelta dei tubi naso gastrici/digiunali dovrà considerare la biocompatibilità dei materiali, 
la morbidezza e la flessibilità, il diametro (comunemente vengono usati sondini in 
poliuretano o silicone con un diametro compreso fra 8 e 12 Fr.), o l’eventuale uso di sonde 
particolari (es. a più lumi). 

Sonde appesantite in punta non si sono dimostrate più efficaci per il posizionamento 
transpilorico né per il loro mantenimento in sito. 

Durante la manovra di introduzione la collaborazione del paziente, così come una sua 
corretta posizione, potrà facilitare la progressione della sonda. Ciò nonostante non sempre il 
posizionamento del sondino può risultare agevole, andrà evitato in caso di resistenza di 
“forzare eccessivamente” ed eventualmente aiutarsi tramite laringoscopia quando non si 
riesca ad inserire la sonda in esofago. 

Il controllo del corretto posizionamento della sonda (digiuno prossimale, duodeno, porzione 
distale dello stomaco), andrà fatto obbligatoriamente prima di iniziare la N.E.. 

L’esecuzione di un radiogramma e l’osservazione delle secrezioni aspirate sono i metodi più 
attendibili, mentre l’insufflazione di aria nel sondino e l’oscultazione in ipocondrio sx, anche 
se comunemente usato, non dà la sicurezza di un corretto posizionamento. 

Gastrostomia e digiunostomia. 

Il confezionamento di stomie gastriche e digiunali ed il relativo posizionamento di sonde, sia 
esse eseguite in corso di intervento chirurgico, per via radiologica o percutanea, non sono di 
competenza infermieristica. L’Infermiere curerà la fase preparatoria ed assisterà l’operatore. 

Preparazione delle sacche nutrizionali 

La preparazione delle sacche nutrizionali è da considerarsi una procedura a rischio di 
contaminazione, in questa fase sarà necessario un rigoroso rispetto delle regole di asepsi, in 
particolare: 

preparare le sacche per N.E. in locali idonei, su superfici pulite e disinfettate. 

privilegiare formule pronte e preconfezionate rispetto a cibi che necessitino di diluizione e/o 
ricostruzione 

evitare l’aggiunta di acqua, farmaci, ecc. 

il personale addetto alla preparazione dovrebbe indossare mascherina e guanti. 
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lavarsi le mani. 

Ricordarsi sempre che ogni manipolazione aumenta il rischio di contaminazione. 

Complicanze della Nutrizione Enterale 

COMPLICANZE LEGATE ALLE SONDE NASO ENTERICHE 

Intubazione tracheale 

Questa complicanza avviene durante il posizionamento per via nasale del sondino. 

È sempre possibile, ma particolare attenzione andrà prestata a pazienti con stato di 
coscienza alterato e con riflesso alla tosse ridotto o assente. 

L’intubazione tracheale può non essere correlata da segni clinici, controllare quindi il 
posizionamento della sonda prima dell’inizio dell’infusione. 

Emorragie, perforazioni, ulcere da decubito e necrosi 

Queste complicanze possono interessare tutti gli organi in cui avviene il passaggio della 
sonda; la prevenzione si basa sull’uso di materiali adeguati e su corrette tecniche di nursing 
sia durante la fase di posizionamento delle sonde che nel periodo di loro permanenza in sito. 

Particolare attenzione andrà prestata alle categorie a rischio. 

Ostruzione 

In molti casi l’ostruzione è dovuta ad una scelta della sonda non adeguata o ad un uso non 
corretto. 

Diametri inferiori agli 8 Fr aumentano significativamente il rischio di ostruzione così come 
l’uso del sondino per la somministrazione di farmaci. 

Lavare a scopo preventivo la sonda ogni 4 - 6 ore ed ogni volta che si sospende o riprende 
l’infusione. 

In caso di ostruzione è possibile eseguire un lavaggio a pressione della sonda o disostruire il 
lume con mandrini o spazzole endoscopiche. 

Rimozione accidentale e deposizionamento 

Questa complicanza può causare rigurgito e aspirazione. 

Prevenire con una adeguata informazione ed istruzione al paziente e fissando in modo sicuro 
la sonda. 

Complicanze legate alle stomie 

Infezione dell’ingresso cutaneo 

La prevenzione si attua tramite un corretto e scrupoloso nursing del punto di inserzione e 
con la profilassi antibiotica prima del confezionamento della stomia. 

In caso di processo infettivo si consiglia la sospensione dell’infusione. 

Evitare il contatto con la cute di materiale proveniente dalla stomia. 

Decubiti 
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La prevenzione è affidata ad un corretto nursing. 

Rottura della sonda 

Evitare trazioni ed angolature della sonda. Un’ispezione costante permetterà l’eventuale 
sostituzione prima della rottura. 

Ostruzione 

Valgono le stesse regole già viste per le sonde naso enteriche. 

Complicanze legate all’infusione di nutrienti 

Dolori addominali 

Complicanza comunemente legata alle prima fasi della Nutrizione Enterale. 

La prevenzione consiste nell’iniziare l’infusione a velocità ridotte per poi aumentare in modo 
progressivo il volume fino al raggiungimento dell’obiettivo nutrizionale desiderato.  

Considerare altra eziologia dei dolori o l’eventualità di una intolleranza alla miscela. 

Diarrea 

La prevenzione si attua diminuendo le manipolazioni ed il relativo rischio di contaminazione 
delle miscele e dei set infusionali (vedi preparazione miscele). 

In caso di diarrea ridurre o sospendere l’infusione, diminuire gli intervalli di cambio della 
linea di somministrazione ed eventualmente sostituire la sonda. 

Se la diarrea persiste da più di 3 giorni eseguire coprocoltura per Clostridium Difficile. 

Aspirazione 

L’aspirazione e la complicanza più severa in corso di N.E.. 

Molte volte si manifesta in modo silente e non è identificata fino alla comparsa di sintomi. 

La prevenzione si realizza minimizzando il rischio di rigurgito e vomito. 

Monitorizzare frequentemente il ristagno gastrico, in particolare nelle prime fasi 
dell’infusione ed in tutti quei pazienti con aumentato rischio. 

Se il ristagno gastrico dovesse essere superiore a 200 ml sospendere la N.E. o ridurre la 
velocità di infusione, eliminare possibili cause e ricontrollare il ristagno dopo 2 h, se alla 
nuova verifica il ristagno risultasse inferiore a 200 ml riprendere l’infusione eventualmente 
iniziando con volumi ridotti. 

Se ripetuti episodi di ristagno gastrico superiore a 200 ml, considerare la possibilità di 
infusione post pilorica / digiunale. 

Durante la N.E. mantenere quando possibile il paziente in posizione di Fowler o in decubito 
laterale destro. 

Somministrazione di farmaci tramite le sonde per N.E. 

Pur sconsigliata la somministrazione di farmaci tramite le sonde per nutrizione enterale 
rappresenta una pratica diffusa. 
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È necessario rispettare alcune regole per minimizzare complicanze ed evitare modificazioni 
dell’effetto dei farmaci.  

Andranno somministrati farmaci solo se compatibili con le miscele nutrizionali, evitando 
formule a rilascio prolungato e gastro resistenti. 

Non aspirare il contenuto di capsule molli. 

Somministrare un farmaco alla volta dopo averlo accuratamente polverizzato e sciolto in 
acqua.  

Lavare il sondino prima e dopo ogni operazione con almeno 20-30 ml di acqua. 

Privilegiare farmaci in forma liquida. 

Ricordare che anche la somministrazione di farmaci rappresenta una manovra a rischio di 
contaminazione della via infusionale, rispettare quindi le norme di asepsi. 

3.2. Prevenzione e gestione della stipsi nel paziente anziano 
La stipsi rappresenta un problema clinico-assistenziale molto rilevante e frequente nella 
popolazione anziana, soprattutto istituzionalizzata. 
I dati epidemiologici suggeriscono che il problema soggettivo di stipsi e l'uso abituale di 
lassativi aumenta con l'età. Si è valutato che dal 30% al 50% delle persone anziane a 
domicilio o in comunità-alloggio usano lassativi regolarmente e questo uso aumenta con 
l'istituzionalizzazione. 
Una regolare evacuazione rappresenta un importante indicatore di qualità di vita per gli 
anziani; al contrario, la stipsi può determinare irritabilità, disagio e ansia. 
La prevalenza e la criticità della stipsi nell’anziano impone un’attenta valutazione del 
problema per la prevenzione e la gestione della stessa. La letteratura scientifica presenta un 
discreto numero di pubblicazioni, strumenti validati e modalità d’intervento per la 
prevenzione e la gestione efficace della stipsi nella pratica clinico-assistenziale. 
L’implementazione delle raccomandazioni, suggerite dalle evidenze scientifiche, richiede 
necessariamente un adattamento locale e la sinergia dei vari operatori coinvolti 
nell’amministrazione, nella cura e nell’assistenza degli anziani. 
  
Le raccomandazioni, di seguito descritte, sono tratte da due linee guida:  

 “Prevenzione della stipsi nella popolazione anziana”, RNAO, 2002;  
 “Gestione della stipsi negli adulti”, RNF, 2002.  

 
Per ciascuna raccomandazione è indicata tra parentesi la forza dell’evidenza (A,B,C). 
Tabella 1 Interpretazione dei livelli di Evidenza 
 

Livello di 
EVIDENZ

A 

Prevenzione della stipsi nella 
popolazione anziana (RNAO, 

2002) 

Gestione della stipsi negli 
adulti 

(RNF, 2002) 
 Raccomandazioni basate su: Raccomandazioni basate su: 

A almeno uno studio controllato e 
randomizzato (RCT) 

studi sperimentali (con o senza 
gruppo di controllo) 

B studi clinici ben condotti (no RCT) studi quasi sperimentali 
C report o opinioni di un comitato 

competente e/o l'esperienza 
clinica di un’autorità di rispetto. 

Indica l'assenza di studi 
direttamente applicabili di buona 

studi non sperimentali (studi 
qualitativi o di casi) o descrittivi 

Opinione degli esperti e consenso 
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qualità. 

 
 
La linea guida relativa alla prevenzione non è applicabile alle persone che presentano 
condizioni mediche per le quali è prescritta un'assunzione di liquidi limitata, né a persone 
che assumono analgesici narcotici o cure palliative.  
Le raccomandazioni sono da utilizzare come un utile strumento di orientamento decisionale 
nella pratica quotidiana per gli infermieri. Esse dovrebbero essere adattate possibilmente 
alle preferenze personali e alle specifiche necessità dei pazienti. 
 
RACCOMANDAZIONI  
1. L'accertamento della stipsi include la storia del paziente, un esame fisico ed una 

registrazione delle evacuazioni (C).  
La storia dell'intestino comprende:  
- una descrizione del modello intestinale abituale (frequenza, caratteristiche delle feci, 

tempo abituale di defecazione),  
- misure adottate per avere una defecazione, incluso l'utilizzo di lassativi (tipo, 

quantità usata), e l'efficacia delle misure adottate, 
- impressioni della paziente sui movimenti intestinali, 
- storia del problema della stipsi (inizio e quadro generale), 
- abilità nel sentire lo stimolo alla defecazione  

2. Ottenere informazioni riguardo a (C):  
- la quantità e la tipologia di liquidi assunti giornalmente, compresi caffeina ed alcol,  
- la fibra dietetica assunta abitualmente,  
- gli eventi clinici pregressi che possono essere riferiti a stipsi come disturbi 

neurologici, diabete, ipotiroidismo, insufficienza renale cronica, emorroidi, ragadi, 
malattie diverticolari, sindrome da intestino irritabile, precedenti interventi chirurgici 
all'intestino, depressione, demenza, confusione acuta.  

3. Eseguire un'analisi dei farmaci del paziente per identificare quelli associati ad un aumento 
del rischio dello sviluppo di stipsi (B).  
- Tra i farmaci che contribuiscono alla stipsi attraverso i loro effetti anticolinergici, 

sono inclusi: anticolinergici, betabloccanti istaminici, antistaminici, antiemetici, 
antipsicotici, antidepressivi, integratori di ferro, analgesici, antiacidi con alluminio, 
antiipertensivi, oppiacei/narcotici, agenti anti-Parkinson, diuretici, sedativi.  

4. Identificare le capacità funzionali del paziente riferite alla mobilità, al mangiare ed al 
bere, e lo stato cognitivo riferito alle capacità di comunicazione e di esecuzione di 
semplici istruzioni (C).  

5. Condurre un accertamento fisico dell'addome e del retto, compresa una stima della forza 
del muscolo addominale, dei rumori dell'intestino, della massa addominale, della 
presenza di fecaloma, di emorroidi e della integrità del riflesso anale (C).  

6. Prima di iniziare il protocollo per la stipsi, si identifichino il modello di intestino (frequenza 
e carattere di feci, tempo abituale del movimento dell'intestino), episodi di stipsi e/o 
incontinenza fecale, introito quotidiano di liquidi e alimenti e metodo di evacuazione 
attraverso l'uso di un diario di registrazione intestinale settimanale (C).  

7. L'assunzione di liquidi dovrebbe essere tra 1500-2000 ml/die. Incoraggiare il paziente a 
prendere sorsi di liquidi durante tutto il giorno ed, ogni qualvolta possibile, eliminare 
bevande alcoliche e con caffeina (B).  
- Non è stato eseguito nessuno studio controllato e randomizzato che misura l'effetto 

di vari livelli di assunzione di liquidi su un intestino regolarmente funzionante. 
Comunque, una bassa assunzione di liquidi (minore di 1000 ml/24 ore) è stata 
associata ad un lento transito nel colon e ad una bassa produzione di feci. 
L'assunzione giornaliera di 1500 ml di liquidi viene normalmente citata come la 
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quantità di liquidi richiesta da immettere per avere un normale funzionamento 
fisiologico delcorpo (Harari et al., 1993; Hogstel e Nelson, 1992). Caffè, tè, ed alcol 
dovrebbero essere evitati in base alle loro proprietà diuretiche.  

8. L'assunzione di fibra dietetica dovrebbe essere da 25-30 gr/die e gradualmente 
aumentata una volta che il paziente ha una assunzione di liquidi costante di 1500 
ml/die. È molto raccomandata la consulenza di un dietologo (B).  
- Numerosi studi hanno mostrato che la fibra dietetica influenza il tempo di transito 

nell'intestino, il peso delle feci e la frequenza dei movimenti intestinali. La fibra 
dietetica aggiunge massa alle feci, assorbe l’acqua come una spugna dando luogo a 
feci più grosse e più molli, che si muovono più rapidamente attraverso l’intestino. 
Una intensa dieta di fibre è controindicata per persone immobili (obbligate a letto) o 
per persone che non consumano almeno 1.5 l di liquidi/giorno (Evans, 1998).  

9. L’assunzione di fibra dietetica dovrebbe essere da 10-15 g/1000 calorie nelle persone 
alimentate con una nutrizione enterale artificiale (opinione di esperti, studi non 
sperimentali - RNF).  

10. Promuovere l’uso della toilet regolare basato sugli intervalli di pasto del paziente (A).  
- La soppressione della spinta defecatoria contribuisce alla stipsi, e l'inibizione 

prolungata può dare luogo alla progressiva inefficacia del riflesso defecativo. Il 
riflesso gastrocolico, che dà luogo ad una massiccia peristalsi dell'intestino, è più 
forte quando lo stomaco è vuoto. Per questa ragione, la colazione viene vista come il 
"pasto per andare di corpo", e la toileting è consigliata da 5 a 15 minuti dopo 
l’assunzione del pasto (Karam e Nies, 1994). Altri studi, tuttavia, suggeriscono che la 
toileting dovrebbe aver luogo da 30 a 40 minuti dopo il pasto.  

11. Per facilitare l’evacuazione dovrebbe essere usata una posizione accovacciata (B).  
- Una posizione seduta e con busto eretto facilita l'evacuazione dall'intestino (Karam e 

Nies, 1994). Mettendo le ginocchia più in alto delle anche in una posizione 
accovacciata si crea un aumento della pressione addominale ed aiuta il movimento 
della massa fecale nel retto.  

12. Favorire l’utilizzo della toilet o della comoda per la defecazione; evitare, per quanto 
possibile, l’utilizzo della padella a letto (opinione degli esperti – RNF).  
- La posizione su una padella è “innaturale” e scomoda e può inibire lo stimolo della 

defecazione.  
13. Favorire la posizione laterale sinistra nelle persone che hanno difficoltà a mantenere la 

posizione seduta; può essere utilizzato un presidio assorbente per incontinenti (opinioni 
degli esperti – RNF).  
- La posizione laterale sinistra facilita il passaggio delle feci dal colon traverso al colon 

discendente.  
14. L'attività fisica dovrebbe essere adattata in base alle abilità fisiche e alla condizione di 

salute del paziente. Sono raccomandate passeggiate di 15-20 minuti, una o due volte al 
giorno, per le persone con una buona mobilità. Sono raccomandate deambulazioni di 
almeno 15 metri due volte al giorno per individui con mobilità limitata (B).  
- Per persone incapaci di camminare o costrette a letto, sono raccomandati esercizi 

come l'inclinazione pelvica, la rotazione della base del tronco e sollevamenti di una 
gamba alla volta, per una durata 15-20 minuti almeno due volte al giorno (Karam e 
Nies, 1994). L'esercizio migliora la peristalsi del colon (Wald, 1990).  

15. Valutare la risposta del paziente e la necessità di interventi, attraverso l'uso di un diario 
dell'intestino che mostri frequenza, carattere ed entità delle evacuazioni, episodi di 
emissioni di feci negli indumenti e uso di lassativi (orale e rettale) (C).  

16. Il trattamento farmacologico è appropriato in un breve periodo se la stipsi non è dovuta 
ad una malattia organica; esso dovrebbe essere considerato solo dopo l’esito negativo 
dei trattamenti non farmacologici (consenso del panel –RNF).  

17. Il trattamento farmacologico dovrebbe essere breve e limitato fino al raggiungimento 
della completa e regolare evacuazione (dati retrospettivi delle complicazioni associate 
all’uso dei lassativi per lunghi periodi di tempo – RNF).  
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- Nelle persone che assumono molti farmaci aumenta l’incidenza degli effetti da 
interazione farmacologica. Molti studi riportano un aumento di rischio di effetti 
avversi nelle persone che assumono lassativi per lungo tempo. Inoltre un uso 
eccessivo di lassativi può causare delle lesioni intestinali e l’esacerbazione della 
stipsi.  

3.3. Gestione delle evacuazioni 
Definizione 

Assicurare ad ogni paziente un’evacuazione al massimo ogni 4 – 6 giorni e in base 
alle proprie esigenze di salute. 
Obiettivi 

• Favorire la corretta eliminazione/evacuazione in caso di stitichezza; 

• Stabilire se esistono disturbi nella motilità intestinale; 

• Stabilire se esiste un problema di stitichezza; 

• Stabilire se viene eseguita una giusta dieta alimentare e idratazione. 

Destinatari della prestazione 

- Tutti i pazienti che presentano difficoltà nell’evacuazione spontanea. 

- I pazienti che devono eseguire esami diagnostici che richiedono l’intestino libero. 

 

Risorse umane 

1 Infermiere Professionale e 1 O.S.S. 
Risorse di materiale 

Per la somministrazione della purga: 

 schema evacuazioni; 

 schema somministrazione purghe; 

 acqua; 

 sostanza/farmaco prescritto dal medico; 

 bicchierini monouso. 

Per l’esecuzione del clistere evacuativo 

 Schema evacuazioni; 

 guanti monouso; 

 lubrificante; 

 sonde rettali monouso sterili; 

 2-3 clisma evacuanti; 

 bacinella reniforme; 

 1 traversa monouso; 

 1 pannolone se il paziente è incontinente 
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Tecnica 

Informare il paziente riguardo alla procedura che si sta per effettuare: 

 per la somministrazione della purga: 

- aiutare il paziente, se necessario, ad assumere il preparato; 

- verificare, se autosufficiente, che abbia completamente bevuto il preparato; 

 per l’esecuzione del clistere: 

- indossare i guanti monouso, 

- predisporre la traversa monouso ed, eventualmente, il pannolone, laddove necessita; 

- posizionare il paziente in decubito laterale sinistro con arto destro leggermente flesso; 

- lubrificare abbondantemente la sonda rettale e procedere all’introduzione della stessa 
lentamente e con movimenti rotatori (accertarsi che non vi sia né resistenza né 
ostacoli); 

- una volta introdotta la sonda, per almeno 15-20 cm, raccordare ad essa il microclima 
e con leggera pressione introdurre il liquido ( nella quantità indicata); 

- sfilare lentamente la sonda, 

- si invita il paziente a trattenere il più possibile il liquido introdotto e, qualora le 
condizioni lo permettano,  può essere accompagnato in bagno per l’evacuazione. In 
caso contrario si utilizzerà il pannolone  a mutanda o la padella.   

Avvertenze 

evitare la somministrazione anche se presente nello schema, nel caso in cui il 
paziente presenti condizioni di salute precaria oppure se  deve uscire per visite 
mediche, feste o secondo indicazioni reperibili nella scheda individuale. 
Complicanze 

Lipotimie, lesioni a livello della mucosa anale, sanguinamento in caso di emorroidi 
interne, perforazione intestinale. 
Tempi di verifica 

Controllo e verifica dello schema somministrazione purghe ogni tre mesi. 

3.4. Gestione della sicurezza dei pazienti allergici al lattice 
Premessa 

Il latex è una sostanza di origine vegetale con cui vengono prodotti una grande quantità di 
manufatti di largo uso sia in ambiente sanitario che al di fuori di esso. 
La sensibilizzazione al lattice può avvenire: 

• per contatto cutaneo 

• per contatto con le mucose (orale, vaginale, rettale etc. ), 

• per via inalatoria (i lubrificanti dei guanti, specie l’amido di mais, diffondono nell’aria le 
proteine del lattice), 

• per via parenterale. 
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Le manifestazioni cliniche possono essere 

1. TIPO ALLERGICO: 

o reazione di tipo I IgE mediate (le più temibili, possono mettere in pericolo di vita il 
paziente) e dare le seguenti manifestazioni: 

- a carico della cute: prurito, orticaria, agioedema, localizzati o diffusi, 

- a carico dell’apparato respiratorio: rinite, asma, edema laringeo, 

- a carico degli occhi: lacrimazione, congiuntivite, 

- a carico dell’apparato cardiocircolatorio: ipotensione, shock, arresto cardiaco; 

o reazioni di tipo IV cellulomediate (di minor rilevanza):dovute non alle proteine del 
lattice, come nelle reazioni IgE mediate, ma alle sostanze della lavorazione della 
gomma, agli antiossidanti ed agli acceleratori ed hanno come manifestazioni cliniche: 

- dermatiti allergiche da contatto, 

- lesioni a carico dei genitali e del cavo orale (sistemi contraccettivi, apparecchi 
ortodontici); 

2. TIPO IRRITATIVE, NON IMMUNOMEDIATE, quindi non diagnosticabili se non per esclusione 
danno luogo a dermatite da contatto irritativi a carico delle mani in chi indossa a lungo i 
guanti in lattice, dovuta al sudore ed ai residui di sapone utilizzati per il lavaggio. 

E opportuno fornirsi di materiale latex free da utilizzare in presenza di pazienti 
allergici al lattice naturale. 

Scopo 

La gestione dei pazienti allergici/sensibilizzati al lattice di gomma naturale.  

Responsabilità: medico/coordinatrice infermieristica. 

Definizioni e abbreviazioni utilizzate  

NRL= Natural Rubber Latex  lattice di gomma naturale 

Latex= lattice 

Latex free= privo di lattice 

Latex – safe= riferito ad alcuni percorsi o procedure sanitarie che non prevedono la totale 
eliminazione del lattice. 

Modalità operative 

Si distinguono 2 tipologie di pazienti da gestire: 

1) con accertata allergia/sensibilizzazione al lattice; 

2) con sospetta allergia al lattice. 

⇒ Procedura per gestione delle persone con accertata allergia/sensibilizzazione 
al lattice 
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Gli interventi da adottare a tutela del paziente con accertata 
allergia/sensibilizzazione al lattice, che accedono a procedure diagnostiche o 
terapeutiche che comportino una potenziale esposizione alle proteine del lattice 
eventualmente presenti in farmaci, dispositivi e presidi medico-chirurgici, 
apparecchiature medicali o arredi, devono essere distinti in: 

• interventi per prestazioni programmabili, 

• interventi per prestazioni NON programmabili. 

INTERVENTI PER PRESTAZIONI PROGRAMMABILI 

Di seguito verranno descritte le procedure da adottare per i pazienti con accertata 
allergia/sensibilizzazione al lattice in varie situazioni e sedi: 

A. Presa in carico 

B. Ambienti di vita 

C. Esami ambulatoriali di Imaging 

D. Trattamenti di FKT. 

A. Procedure per la presa in carico 

Prima della presa in carico il medico di famiglia o i familiari o lo stesso paziente devono: 

• fornire la documentazione clinica relativa all’allergia, 

• segnalare l’allergia al momento o nei giorni precedenti, 

• avvisare la coordinatrice che sarà responsabile del percorso latex – safe e delle 
procedure latex –free da adottare. 

 

B. Ambienti di vita 

• Controllo degli ambienti di vita 

• I letti e le stanze sono in genere privi di arredi in lattice, nei casi dubbi è sufficiente 
asportare (se possibile) il materiale sospetto, o ricoprirlo con pellicola alimentare di 
plastica 

• evitare che il vitto che arriva a questo paziente contenga cibi con reazioni crociate 
con latex e che avvenga l’eventuale manipolazione degli alimenti con guanti in latex. 

 

 

C. Esami ambulatoriali di imaging 

Tale procedura è applicabile dopo aver provveduto a far valutare le apparecchiature 
elettromedicali degli ambulatori, al fine di individuare in esse una eventuale 
componentistica in lattice e sostituirla, qualora possibile, con quella latex-free. 

Prima dell’esame eliminare tutto il materiale sospetto ove possibile o ricoprirlo con 
pellicola alimentare di plastica. 
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D. Trattamenti FKT 

 

Qualora si prevedesse l’invio presso una palestra FKT, dovranno essere adottate le 
seguenti misure precauzionali per la gestione in sicurezza dei pazienti allergici al lattice 
di gomma naturale: 

- utilizzo di guanti in vinile per il trattamento dei pazienti allergici; 

- copertura di eventuali presidi in lattice con pellicola in PVC sia in caso di presenza 
certa che di sospetto (non avendo disponibile documentazione certificativi da parte del 
relativo produttore); 

- utilizzo cerotti latex-free per posizionare gli elettrodi e non cinghie, in cui potrebbero 
essere potenzialmente presenti componenti in lattice. 

Si rileva che gli elettrodi degli apparecchi elettromedicali in uso sono latex-free (vedi 
attestazione del fornitore). 

INTERVENTI PER PRESTAZIONI NON PROGRAMMABILI 

1) Le emergenze: situazioni che pongono il paziente in imminente pericolo di vita, 
nelle quali occorre intervenire con immediatezza. 

2) Le urgenze: situazioni che non pongono il paziente in imminente pericolo di vita, 
per le quali l’intervento non richiede tempi immediati anche se può essere poco o 
relativamente poco differibile. 

Per tutte le manovre di emergenza/urgenza devono essere utilizzati presidi, dispositivi 
medici e farmaci latex-free. 

3.5. Prevenzione e cura delle lesioni da compressione 
Si definisce lesione da compressione una lesione tissutale con evoluzione necrotica che 
interessa la cute (epidermide e derma) e gli strati sottocutanei fino a raggiungere la 
muscolatura e le ossa. Essa è la conseguenza diretta di un elevata e/o prolungata 
compressione, stiramento, attrito o frizione che determina lo strozzamento dei vasi 
sanguigni con seguente ischemia e necrosi. 
Oltre all’azione meccanica locale, concorrono alla formazione di lesioni da compressione 
altre cause quali: umidità locale, malnutrizione, immobilità, età del soggetto.  
Le lesioni da compressione si classificano in 4 stadi: 
 
 Primo stadio= Eritema su cute intatta che non scompare alla digitopressione. 
 Secondo stadio= Perdita parziale dello spessore cutaneo con danneggiamento o necrosi 

del tessuto sotto cutaneo che coinvolge l’epidermide o l’epidermide e il derma. 
 Terzo Stadio= Perdita completa dello spessore cutaneo con danneggiamento o necrosi 

del tessuto sottocutaneo che si estende fino alla fascia sottostante senza attraversarla. 
 Quarto stadio= Perdita completa dello spessore cutaneo con distruzione estesa e 

necrosi del muscolo, osso, o altre strutture di supporto come tendini e capsule 
articolari. 

 
STANDARD N 1: UTILIZZO DEGLI AUSILI 

 
 

 RISORSE 
UMANE: 

 

 

Infermieri 

RISORSE 
MATERIALI: 

 

Archetti 
 

Cuscini 

PROCEDURA 
OPERATIVA: 

Segnalazione 
del rischio 

 
 
 

TEMPI 
MEDI 

 

 

Da ½ ora a 

RISULTATO 
OBIETTIVO 

 
Il rischio di L.d.C. 
viene evidenziato 

e valutato 
tempestivamente 

 

PUNTI CRITICI 

 
 
 

La superficie 
antidecubito 

d    
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STANDARD N 2: IGIENE 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RISORSE 
UMANE: 

 

 

 
 

 

 

 

O.S.S. 

RISORSE 
MATERIALI: 

 

Strumenti per 
l’igiene della 

persona 
(bacinella, 
manopole, 

acqua 
tiepida/calda) 

 
 

Detergenti 
neutri 

 
 
 
 

D t ti  

PROCEDURA 
OPERATIVA: 

 
Preparare il 
materiale 

necessario 
 
 
 
 

Informare il 
paziente 

 

 
Rimuovere le 
medicazioni a 
seconda delle 

i di i i 

 

TEMPI MEDI 

 

Da 15 a 30 
minuti per 

tutta la 
procedura 

 

 

 

 

 

RISULTATO 
OBIETTIVO 

 
 
 

La cute 
dell’ospite si 

presenta pulita, 
elastica e priva 
di arrossamenti 

e/o lesioni 
 
 
 
 
 

Le ulcere sono 
ben deterse, 

non 
maleodoranti 

PUNTI CRITICI 

 
Cambiare 
subito il 
paziente 

bagnato o 
sporco 

 
 

Prestare 
attenzione al 

rifacimento letti 
per evitare 

corpi estranei 
e/o pieghe 

della biancheria 
 
 

Movimentare il 
i t   
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STANDARD N 3: MOBILIZZAZIONE E POSTURA DEL PAZIENTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RISORSE 
UMANE: 

 

 

 
Infermieri 

 
Fisioterapisti 

 
O.S.S. 

 
 

RISORSE 
MATERIALI: 

 

Sollevatore 
 

Letto 
ergonomico  

 
Cuscini 

 
Traverse in 

cotone 
 

Carrozzine 
 

Poltrone 
 

Ausili 
tid bit  

PROCEDURA 
OPERATIVA: 

 
Preparare il 
materiale 

necessario 
 
 
 
 

Informare il 
paziente 

 
Utilizzare il 

sollevatore per i 
trasferimenti 

letto poltrona e 
i  

 

TEMPI MEDI 

 

Da 10 a 15  
minuti per 

tutta la 
procedura 

 

 

 

 

 

RISULTATO 
OBIETTIVO 

 
La cute del 
paziente si 

presenta pulita, 
elastica e priva 
di arrossamenti 

e/o lesioni 
 
 
 
 
 

Le ulcere sono 
ben deterse, 

non 
maleodoranti 

 
 
 

PUNTI CRITICI 

 
Cambiare 
subito il 
paziente 

bagnato o 
sporco 

 
 

Prestare 
attenzione al 
rifacimento 

letti per 
evitare corpi 
estranei e/o 
pieghe della 
biancheria 

 
 

M i t  
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STANDARD N 4: TRATTAMENTO DELLE L.d.C. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RISORSE 
UMANE: 

 

 

 
Infermieri 

 
O.S.S. 

 
 

RISORSE 
MATERIALI: 

 

Soluzione 
fisiologica 

 
Siringhe 

 
Connettivina 

garza, 
connettivina 

plus, acqua cell, 
zaffo iodoformio, 

nuruxol, 
medicazioni 

avanzate 
 

Garze 
sterilizzate 

 
Cerotto  

 
Carrello delle 

PROCEDURA 
OPERATIVA: 

 
Preparare il 
materiale 

necessario 
 
 
 
 

Informare il 
paziente 

 

 
Eseguire 
accurata 

detersione della 
lesione e 

medicazione 
secondo scheda 

personale di 
medicazione 

 

TEMPI MEDI 

 

Da 5 a 30  
minuti per 

tutta la 
procedura a 

seconda 
della 

lesione  
 

 

 

 

 

RISULTATO 
OBIETTIVO 

 
 
 

Le lesioni si 
presentano 

deterse ed in 
fase di 

granulazione 
 
 
 
 
 

L’area delle 
lesioni tende a 

ridursi 
 
 
 
 
 

il paziente  si 
t  t  

PUNTI CRITICI 

 
Le schede di 
medicazione 
vanno tenute 

aggiornate con 
cura per 

consentire 
l’utilizzo della 

stessa 
procedura da 

parte di tutti gli 
operatori 
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SCHEMA DI MONITORAGGIO  
DELLA LESIONE DA DECUBITO 

 
 
 
 
 
 
 
 

Rilevare 1 volta a settimana l’andamento della lesione da decubito 

Data         

C     Stadio Tipologia 

Nome e cognome ____________________________              Letto n° ________ 
 
Sede della lesione: ____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
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1 

 
Eritema 

persistente  

        

 
 
2 

 
Dermatite da 

decubito 

        

 
 
3 

  
Ulcera 

superficiale 
granuleggiante 

        

 
 
 
 
 
 

3 - 4 

Lesione con 
tessuto 

necrotico 

        

Lesione con 
essudato 
sieroso 

purulento 

        

 
Ulcera infetta 

        

Ulcera profonda 
granuleggiante 

        

 
Ulcera gialla 

        

 
4 

 
Ulcera con 

cavità fino al 
tendine o al 

tessuto osseo 

        

 
Dimensione della 

lesione in cm 

        

 

 

 

SCHEDA INFERMIERISTICA 

PER L’ESECUZIONE DELLE MEDICAZIONE SULLE LESIONI DA PRESSIONE 

 

 

Cartella Clinica n°   N° stanza  

 

Cognome  Nome  
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PUNTEGGIO SCALA di NORTON SEDE DELLA LESIONE 

Condizioni 
generali 

 Mobilizzazione   

Buone 4 Autonoma 4  

Mediocri 3 Leggermente 
limitata 

3  

Scadenti 2 Molto limitata 2  

Pessime 1 Immobile 1  

Stato mentale  Incontinenza   

Lucido 4 Assente 4  

Apatico 3 Occasionale 3  

Confuso 2 Abituale (urine) 2  

Stuporoso 1 Doppia (uro-fecale) 1  

Deambulazione  Punteggio   

Normale 4 16-20 Rischio 
minimo 

  

Cammina con 
aiuto 

3 10-15 Rischio 
medio 

  

Costretto su sedia 2 5-9    Rischio 
elevato 

  

Costretto a letto 1    

DESCRIZIONE LESIONE DATA 

  

  

  

 

 

 

 

3.6. Controllo del dolore 
L’infermiere deve saper valutare la soglia del dolore del paziente, tenendo conto dei fattori 
che la influenzano e la modificano. 

L’abbassamento della soglia del dolore si verifica in presenza di: 

SCAPOLE GOMITI SACRO TALLONI 

CONDILI GRANDE 
TROCANTERE 

COSTOLE ORECCHIO MALLEOLO 

ACROMION GINOCCHIA ALLUCI 
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- insonnia, 

- stress, 

- stati d’ansia, 

- stati febbrili, 

- esperienze dolorose precedenti, 

- stati depressivi. 

Al contrario la soglia del dolore si eleva quando il paziente: 

- è ben riposato, 

- è distratto dal sintomo, 

- presenta uno stato di euforia, 

- assume farmaci analgesici, antidepressivi, ansiolitici. 

L’interpretazione del dolore si ottiene valutando la storia personale e la storia del dolore 
del paziente. 

La storia personale comprende informazioni generali, quali sesso, età, soglia individuale del 
dolore, fattori socio- culturali, credenze religiose, personalità, ansia, depressione, 
esperienze precedenti. 

Occorre valutare il tempo e la modalità di inizio del sintomo, la localizzazione e l’irradiazione 
per saper riconoscere le complicanze da patologie concomitanti, o l’aggravamento della 
patologia primitiva. 

È importante ottenere dal paziente informazioni relative alla causa del dolore, alla risposta 
del dolore all’attività e ai sintomi che possono esserne associati. 

La valutazione del dolore è uno strumento fondamentale per la sua gestione e per la 
valutazione dell’efficacia della terapia. 

Valutazione oggettiva del dolore 

La valutazione oggettiva del dolore si realizza tramite la rilevazione dei parametri vitali, la 
cui alterazione è influenzata da un dolore non controllato e l’osservazione del 
comportamento della persona. 

 Parametri vitali       Valori alterati 

Pressione arteriosa      Pressione sistolica > 140 mm/Hg 

Frequenza respiratoria      24 -25 atti al minuto 

Frequenza cardiaca      100 battiti al minuto 

È importante l’osservazione del linguaggio non verbale del paziente, poiché in presenza di 
dolore il soggetto assume posizioni antalgiche, riduce il movimento della parte del corpo 
dolente o assume una facies contratta, in caso di dolore acuto, inespressiva, a causa del 
dolore cronico. 

Valutazione soggettiva del dolore 
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La metodica più frequente, utilizzata per la valutazione soggettiva del dolore, è 
rappresentata dall’utilizzo di scale, semplici e validate, sottoposte all’attenzione del 
paziente, il quale esprime un giudizio relativo all’intensità del dolore provato. 

- VAS: Scala Analogica Visiva. La scala è una retta di 10 cm, orizzontale o verticale, con 
un’estremità che corrisponde a nessun dolore, mentre l’altra corrisponde al massimo del 
dolore provato. La sua misura è in millimetri e il paziente viene istruito a porre un segno 
sul punto che meglio corrisponde alla sua situazione. 

- VRS (Scala Verbale). La scala verbale semplice ripropone la retta di 10 cm in cui la 
scelta viene facilitata dalla presenza di aggettivi, che quantificano il dolore. 

- NRS (Scala Numerica). È costituita da una serie di numeri progressivi, da zero a dieci, 
nella quale 0 corrisponde a nessun dolore, mentre 10 al massimo del dolore provato. 

- Scala delle espressioni facciali. Dedicata ai bambini, è composta da una serie di 
disegni, raffiguranti diverse espressioni facciali. 
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