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Introduzione

I traumi del polso e della mano, sia nel paziente anziano, 
sia nel paziente di giovane età, rappresentano la 
stragrande maggioranza dei traumi che si presentano 
giornalmente nei nostri Pronto Soccorso.

Sono evenienze molto frequenti; da un lato nel paziente 
anziano legate all’età, alla fragilità ossea e all’elevato 
rischio di caduta, data l’instabilità intrinseca del soggetto, 
dall’altro, nel giovane, l’aumento delle probabilità di 
lesioni il polso sono prevalentemente legate alle attività 
giornaliere, spesso svolte in maniera concitata e veloce: 
spostamenti in moto e in bicicletta per la città o traumi 
legati all’attività sportiva.

Questo tipo di frattura, soprattutto nei giovani, è 
estremamente complicata da trattare, in quanto 
strettamente connessa alla dinamica dell’evento; si 
tratta, cioè di fratture a grande impatto, definite, anche, 
“ad alta energia”.

In precedenza abbiamo parlato delle fratture del polso, 
della loro classificazione e abbiamo messo in evidenza 
come, nell’ambito degli Studi Internazionali, le fratture a 
più frammenti, ma ancor più quelle ad interessamento 
articolare, siano sempre di tipo “chirurgico”, cioè 

necessitino di un intervento per poter ripristinare al 
meglio la linea articolare ed evitare al paziente, in futuro, 
un’artrosi prematura.

L’artrosi post-traumatica è un’evenienza che purtroppo 
risulta inevitabile, ma una chirurgia precoce e precisa 
può procrastinare, nel tempo, questa possibilità.

Le fratture “chirurgiche” non sempre sono solo quelle che 
compromettono la rima articolare, ma appartengono a 
questa categoria anche le fratture con rima articolare 
integra, ma con grave traslazione.

Si è tendenzialmente abituati a vedere pazienti 
con importanti gessi che coinvolgono il braccio, 
l’avambraccio e la mano e, quasi sempre, si percepisce 
la scontentezza legata al fatto che certi gessi dovranno 
essere portati per un periodo che va dai 30 ai 35 giorni, 
peggiorando la qualità di vita della persona.

L’apparecchio gessato è una terapia sempre valida, 
anche se fastidiosa. La sua efficacia è legata ad 
alcune obbligatorie regole: il gesso deve essere fatto 
assolutamente da mani esperte e la frattura deve essere 
assolutamente ben allineata.

Frattura di polso: 
la chirurgia di salvataggio

ABSTRACT

Le fratture del polso sono sempre più frequenti e avvengono 
spesso anche nei giovani. Sono fratture estremamente complicate 
perché legate alla dinamica dell’evento, sono fratture “ad alto 
impatto”, altrimenti definite, “ad alta energia”.

L’artrosi post-traumatica è un’eventualità spesso inevitabile, ma 
un intervento chirurgico precoce e preciso può allontanare nel 
tempo questa possibilità di degenerazione articolare. Le fratture 
“chirurgiche” non sono, quindi, solo quelle che compromettono lo 
spazio articolare, ma anche quelle che appartengono al gruppo 
delle fratture con spazio articolare intatto, ma “con traslazione 
grave”.

Wrist fractures are increasingly frequent and often occur in young 
people. They are extremely complicated fractures because they 
are linked to the dynamics of the events, they are “high impact” 
fractures, otherwise defined as “high energy”. Post-traumatic 
arthrosis is often an inevitable eventuality, but early and precise 
surgery can remove this possibility of joint degeneration over time.

“Surgical” fractures are therefore not only those that compromise 
the joint space, but also those that belong to the group of fractures 
with intact joint space, but “with severe translation”.

Dott. Roberto Urso
Ortopedia e Traumatologia 

Ospedale Maggiore di Bologna
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Troppo spesso accade, però, che le cosiddette “buone 
riduzioni di frattura” siano in realtà riduzioni approssimative 
che porteranno, poi, ad una consolidazione viziata e a 
gravi problemi funzionali.
Altrettanto spesso si vedono articolazioni della radio-
carpica che, una volta rimosso il gesso, risultano 
deviate verso un asse sbagliato, in radializzazione o in 
iperestensione.
Tale situazione provoca non solo un danno estetico, ma 
anche un danno funzionale a discapito della qualità di 
vita della persona.
Possiamo ben immaginare che cosa potrebbe provare 
un paziente che, in piena età lavorativa, guarisca con 
una grave deviazione dell’articolazione del polso, magari 
addirittura a carico dell’arto dominante. Nel tentativo di 
recuperare un minimo di funzionalità vengono, spesso, 
prescritti mesi e mesi di fisioterapia che, però, il più delle 
volte non porta a “restitutio ad integrum” l’articolazione 
del polso.

Casi Clinici
In questa sessione voglio mostrare alcuni casi clinici 
di fratture di polso arrivate alla mia attenzione, dopo 
rimozione dell’apparecchio gessato; come si può vedere, 
mostrano già una buona consolidazione, ma anche 
deformità residua e grave deficit della motilità.

La domanda che mi sento porre dalla maggioranza dei 
pazienti, a questo punto, è: ”Ma si può fare qualcosa?”
Secondo le Linee Internazionali, la chirurgia differita è una 
indicazione limite per rischi di insuccesso, rischi medico-
legali e future spese che il paziente dovrà sostenere, oltre 
alla chirurgia stessa che è fonte di disagio psicologico e, 
spesso, non viene affrontata.
Nel mio storico vi sono centinai di interventi sul polso 
e molti di questi sono chirurgie differite su polsi che, al 
togliere del gesso, sono risultati in consolidazione viziata.
Nell’ambito dell’ortopedia non è solo la capacità 
chirurgica che gioca un ruolo determinante, ma anche 
l’attenta valutazione della tipologia di frattura collegata 
al tipo di paziente e alle sue aspettative.
Analizzeremo dei casi particolari, ma dirimenti per questo 
tipo di argomentazione.

Caso Clinico 1
Donna di anni 58, professionista, frattura del polso destro 
tipo Frikman I (in iper-estensione, secondo Goyrand) 
sull’arto dominante. Trattamento con gesso braccio-
avambraccio- mano per 35 giorni. (Fig.1)
Alla rimozione del gesso, come prima impressione 
(negativa), vi fu il riscontro di grave deviazione del polso 
in senso mediale (radializzazione), di estrema rigidità 
dell’articolazione e di dolore costante, determinato dal 
processo di guarigione, ma anche dalla grave deviazione 
nel verso errato, non fisiologico.
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La radializzazione della frattura determinava un 
inpingement della stiloide del radio sulla prima filiera 
del carpo. Il permanere di questa situazione, oltre che 
dolorosa per la paziente, è anche pericolosa, perché 
candida la sua articolazione ad una evoluzione artrosica 
precoce.
Indicazione chirurgica: intervento di revisione chirurgica 
con via di accesso secondo Henry, asportazione del 
callo osseo riparativo, riduzione della neo-frattura e 
stabilizzazione con placca in titanio nickel-free a basso 
profilo.

In considerazione della ottima stabilizzazione, si lascia 
libera da subito l’articolazione per un inizio precoce 
della riabilitazione. Un tutore termoplastico sarà, poi, 
posizionato per essere usato nei momenti di maggior 
stress e rischio (attività lavorativa e durante la notte).

Nella figura 2 il controllo post-operatorio e il risultato a 
3 mesi dopo rieducazione con il terapista occupazionale.
La ripresa del movimento risulta completa con reintegro 
totale nelle attività lavorative e sportive.

Caso Clinico 2

Uomo, età compresa nella decade 50-60 anni, frattura meta-epifisaria distale del polso destro. Controllo in ambulatorio, 
rimozione gesso e controllo radiologico.

La frattura si presenta in consolidazione viziata, deviata verso il radio e con un già importante 
callo osseo riparativo. (fig.3)

Operato al 45° giorno; viene sottoposto ad intervento di asportazione del callo osseo riparativo, riduzione della neo-
frattura e osteosintesi con placca a basso profilo in titanio nickel-free con raggiungimento di un ideale allineamento 
anatomico.

Nessuna indicazione per gesso nel post-operatorio, solo bendaggio elastico non adesivo e inizio immediato delle 
mobilizzazione.
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Conclusioni:

È ormai noto che le fratture di polso sono, sovente, oggetto di indicazioni non corrette; sono fratture che quasi sempre 
vengono trattate con apparecchi gessati e, come spesso capita, guariscono in posizioni più o meno viziate.Questo tipo 
di frattura, invece, non deve mai essere sottostimata come spesso accade. La funzionalità corretta del polso e della 
mano sono strumenti fondamentali per la qualità di vita quotidiana; lavoro, guida, sport, attività hobbistiche ecc.
Una disfunzione di tali segmenti, infatti, porta inesorabilmente ad un decadimento di quelle che erano, fino al giorno 
prima del trauma, le normali attività di una persona.
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Introduzione

Come è stato altrove più dettagliatamente descritto 
(Mariano, 2023) il X nervo cranico, meglio conosciuto 
come nervo vago, è un nervo che ha origine nel tronco 
encefalico e ha diverse terminazioni sia connesse 
a strutture cerebrali “superiori”, sia periferiche, 
raggiungendo tutti gli organi principali del torace e 
dell’addome (Berthoud, 2000).

Data la sua estesa e diffusa natura anatomica e 
funzionale, il nervo vago rappresenta uno punto 
strategico particolarmente prezioso per promuovere 
un cambiamento psicofisico positivo nelle persone 
soprattutto per i professionisti che adottano trattamenti 
nell’ambito di una metodica terapeutica integrata 
(Agnoletti & Mariano, 2023).
   

Analisi comparativa 
delle metodologie della 

Stimolazione transcutanea 
auricolare del nervo vago

ABSTRACT
In questo lavoro vengono descritte alcune delle principali metodologie, le tecniche, i potenziali bersagli e 
la corretta somministrazione della stimolazione transcutanea nervo vago auricolare (taVNS) sull’orecchio 
umano.Sono sempre più numerose le ricerche che dimostrano l’utilità e l’efficacia di questa interventistica 
clinica che, pur essendo non invasiva, riesce a manipolare efficacemente il funzionamento del nervo vago.
Questo nervo, permettendo in maniera unica la comunicazione veloce tra la mente, il cervello e tutto il resto 
del corpo, rappresenta di fatto una modalità strategicamente cruciale per il trattamento di molti disturbi 
sia psicologici e che fisiologici trattati all’interni di un’ottica integrata. Questo scritto analizza i principali 
lavori scientifici che hanno indagato i parametri di somministrazione del trattamento terapeutico che 
hanno dimostrato una migliore efficacia clinica offrono.

This paper describes some of the main methodologies, techniques, potential targets and proper 
administration of transcutaneous vagus auricular nerve stimulation (taVNS) on the human ear. More and 
more research is demonstrating the usefulness and efficacy of this clinical interventional procedure, which, 
while noninvasive, can effectively manipulate the functioning of the vagus nerve. This nerve, uniquely 
allowing for rapid communication between the mind, brain and the entire rest of the body, is in fact a 
strategically crucial modality for the treatment of many disorders both psychological and physiological, 
treated within an integrated framework. This paper reviewed the main scientific papers that investigated 
the parameters of therapeutic treatment delivery that demonstrated better clinical efficacy offer.

Dott. Stefano Mariano
Psicologo, psicoterapeuta in formazione

Esperto nella Valutazione Neuropsicologica 
dell’adulto, Gestione dell’ansia, 

Attacchi di panico.
Studioso di neuroscienze, EMDR, EMI

Dott. Massimo Agnoletti
psicologo, ricercatore, 

cultore della materia, docente
 e formatore

Esperto di Stress, Psicologia Positiva
 ed Epigenetica
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  Benefici della stimolazione del nervo vago
Nell’ultimo decennio, sono state prodotte numerose 
prove di applicazione, con esiti positivi, di taVNS 
finalizzate a ridurre i sintomi di un’ampia gamma di 
condizioni mediche, tra cui l’epilessia e la depressione 
entrambe resistenti ai farmaci (Hein et al., 2013; Bauer 
et al., 2016), ma anche acufeni (De Ridder et al., 2014), 
schizofrenia (Hasan et al., 2015), demenza di Alzheimer 
(Kaczmarczyk et al., 2018), emicrania (Sacca et al., 2023) 
o dolore cronico (Napadow et al., 2012).

Inoltre, la taVNS, insieme alla neuro-riabilitazione 
ha migliorato con successo i sintomi dei disturbi 
motori negli adulti e nei bambini (Badran et al., 
2020; Cook et al., 2020). In soggetti sani, la taVNS si è 
dimostrata efficace anche nel modulare l’attenzione 
e la cognizione (Sun et al., 2017; Fischer et al., 2018; 
Sellaro et al., 2018). Si presume che questi effetti 
cognitivi indotti dalla taVNS in soggetti e pazienti 
sani siano correlati a cambiamenti di concentrazione 
del neurotrasmettitore della noradrenalina (NE) 
e dell’acido gamma-aminobutirrico (GABA) (Van 
Leusden et al., 2015) causati da una stimolazione del 
locus coeruleus (LC) attraverso fibre vagali afferenti 
(Ruhnau & Zaehle, 2021).

Metodologie di stimolazione del nervo vago
Inizialmente la stimolazione elettrica del nervo vago 
(VNS) comportava l’impianto chirurgico di elettrodi 
bipolari adiacenti il ramo sinistro cervicale del nervo 
vago. Alcuni impulsi elettrici venivano somministrati 
al nervo tramite un generatore di stimoli (IPG) 
impiantato chirurgicamente nel petto (George, 2000).
Tale procedura è, tuttora, approvata dalla FDA (Federal 

Drugs Administration statunitense) per l’epilessia, la 
depressione refrattaria e l’obesità cronica. Tuttavia, 
questa metodologia, presenta alcune criticità: è una 
procedura costosa ma soprattutto, sebbene sia una 
pratica sicura, comporta inevitabilmente le possibili 
problematiche connesse ad un intervento chirurgico 
e i suoi possibili effetti iatrogeni negativi (Nemeroff, 
2006).

Per superare e annullare effetti indesiderati e criticità, 
da circa vent’anni è stata introdotta una metodologia 
di stimolazione transcutanea non invasiva che sfrutta 
le terminazioni superficiali del ramo auricolare del 
nervo vago (ABVN).

Studi anatomici dell’orecchio suggeriscono che il 
trago, la conca e la cymba concha sono i luoghi del 
corpo umano in cui sono presenti le distribuzioni del 
nervo vago afferente cutaneo (Peuker & Filler, 2002) e 
si ritiene che la stimolazione di queste fibre afferenti 
producano effetti terapeutici simili a quelli della 
stimolazione invasiva (Hein et al., 2012; Rong et al., 2012; 
Stefan et al., 2012; Yap et al., 2020).

In particolare, Peuker e Filler (2002) descrivono come 
il vago innervi con l’ABVN, nel 45% dei casi da loro 
analizzati, il cavum conchae e, nel 100%, la cymba 
conca.

Ma le fibre vagali dell’ABVN innervano, seppur forse 
in percentuale minore, anche la parete anteriore del 
condotto uditivo esterno, quella identificata con il 
trago. Il trago offre anche alcuni vantaggi in termini 
di facilità di applicazione di un eventuale elettrodo, 
invece di dover inserire e tenere un elettrodo premuto 
contro la conchae (Badran et al., 2018a).

 Un altro target solitamente usato per la taNVS è la cymba concha (Ruhnau & Zaehle, 2021).
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Parametri e protocolli
Nonostante le numerose prove di efficacia della 
stimolazione auricolare, vi sono in letteratura alcuni 
studi che hanno fornito risultati incoerenti di efficacia 
della taVNS, effetti assenti o addirittura invertiti (ad 
esempio, Keute et al., 2018, 2019; Borges et al., 2021).
Lo studio di D’Agostini è giunto anche alla conclusione 
di una sostanziale inefficacia della stimolazione 
continua del cymba concha per aumentare l’attività 
noradrenergica, la frequenza respiratoria e il flusso 
salivare (D’Agostini et al., 2022).
Una ragione di tali discrepanze potrebbe essere dovuta 
alla variabilità dei parametri di stimolazione applicata 
e il posizionamento degli elettrodi per la stimolazione 
stessa (Ruhnau & Zaehle, 2021).
Uno studio, che ha analizzato oltre 130 ricerche sulla 
VNS e la taVNS, ha dimostrato l’ampia gamma di 
impostazioni della forma d’onda elettrica che possono 
essere utilizzate per trattare i disturbi neuropsichiatrici 
(Brázdil et al., 2019).

I parametri fondamentali per una corretta applicazione 
della stimolazione auricolare transcutanea del nervo 
vago sono la larghezza dell’impulso, la sua frequenza e 
la sua intensità; non vi è, però, concordanza nemmeno 
sulla gamma di valori entro i quali questi parametri 
possono essere utilizzati.

Ruhnau e Zaehle (2021) considerano le frequenze 
di stimolazione comprese tra 0,5 e 30 Hz, l’ampiezza 
dell’impulso tra 50 e 500 μs, l’intensità tra 0,5 e 50 mA.
Farmer (Farmer et al., 2020), invece, prende in 
considerazione una frequenza di stimolazione 
compresa tra 1-30 Hz, l’intensità di corrente tra 0,13-50 
mA; l’ampiezza dell’impulso: 20-500 μs.

Per il gruppo di ricerca diretto da Wang, (Wang et al., 
2022) i parametri utilizzati nella ricerca clinica possono 
essere: ampiezza degli impulsi variabile da 100 μs a 
1000 μs: frequenza tra 1 Hz e 30 Hz; intensità tra 0,1 mA 
e 10 mA.
A questi tre parametri è necessario aggiungerne altri 
due: il tempo di somministrazione dell’impulso, che, 
secondo Farmer (Farmer et al., 2020), è compreso tra 
0,5 e 1,8 secondi e la pausa tra un impulso e l’altro che, 
per il medesimo autore (Farmer et al., 2020), dev’essere 
compresa tra 30 e 270 secondi.

Al momento non ci sono ancora studi che valutino 
quali parametri influenzino sistematicamente e, in 
misura maggiore, l’efficacia della taVNS.

Pertanto, non sappiamo se sia la durata della taVNS, 
come suggerito da Sharon et al. (2021) o qualsiasi altro 
parametro, come intensità, larghezza dell’impulso o 
dimensione dell’elettrodo, ad essere maggiormente 
importante (Ruhnau & Zaehle 2021).

In alcuni lavori, Badran e colleghi (Badran et al., 2018b) 
hanno studiato se variare la frequenza e l’ampiezza 
dell’impulso avrebbe cambiato l’attività biologica 
dovuta alla taVNS in individui sani. Utilizzando la 
frequenza cardiaca come biomarcatore, gli autori 
hanno dimostrato che larghezze di impulso più elevate 
(250 μs e 500 μs), insieme a frequenze più elevate (10 
Hz e 25 Hz), hanno effetti maggiori sull’attivazione 
del nervo vago e sulla riduzione transitoria della 
frequenza cardiaca. Questa attivazione della 
risposta parasimpatica è un biomarcatore chiave per 
determinare l’impegno vagale e, quindi, è un indicatore 
utile per la valutazione della risposta a breve termine 
(Badran et al. 2022).

Alla luce di tutte queste considerazioni, risulta quanto 
mai siano necessari ulteriori studi in merito (Farmer et 
al., 2020). Tuttavia, è possibile riunire i parametri che, al 
momento, sembrano maggiormente utili e testati per 
ottenere i migliori risultati.

Un protocollo di somministrazione
Questo protocollo sperimentale illustra una 
somministrazione di stimolazione auricolare del nervo 
vago per la ricerca o l’attività clinica.
Un punto di stimolazione è, per l’anodo, nella cymba 
conchae dell’orecchio sinistro e, per il catodo, sul 
trago, con un elettrodo metallico rotondo di 8mm di 
diametro e il paziente in posizione supina (Badran et 
al., 2022b). Sito alternativo degli elettrodi: la concha 
(Ruhnau & Zaehle 2021).

La stimolazione può essere applicata sia all’orecchio 
sinistro, sia a quello destro o a entrambe le orecchie. La 
maggior parte dei ricercatori e dei clinici ha selezionato 
l’orecchio sinistro per la stimolazione, probabilmente 
perché l’ABVN destro innerva il nodo senoatriale e 
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può avere effetti indesiderati sulla frequenza cardiaca 
(Kaniusas et al., 2019).

Suk (Suk et al., 2018) ha stimolato l’orecchio destro nel 
suo studio per la gestione del dolore e il medesimo 
target è stato usato da Yu (Yu et al., 2017) per una 
ricerca sull’efficacia della taNVS per il trattamento 
dell’ischemia e del danno da riperfusione in pazienti 
con infarto miocardico.

Una stimolazione su entrambe le orecchie è stata scelta 
in cinque lavori: da Hein (Hein et al., 2013), Tu (Tu et al., 
2018), Zhao (Zhao et al., 2020), Usichenko (Usichenko et 
al., 2017) e Wang (Wang et al., 2022).

Come abbiamo visto, i parametri di stimolazione 
possono variare notevolmente. Tuttavia, secondo la 
letteratura scientifica maggiormente condivisa, la 
stimolazione più frequentemente adottata e testata è 
trasmessa in maniera pulsatile (ampiezza di impulso: 
250 – 500 μs, con frequenza: 10 – 25 Hz) e inviata con 
una corrente costante con intensità individualizzata (< 
5 mA) (Badran et al. 2019).

In questo protocollo si utilizza l’ampiezza d’impulso pari 
a 500 µs come suggerito essere la più biologicamente 
attiva (Badran et al. 2019). Per quanto riguarda 
la frequenza, è stato dimostrato che 25 Hz è una 
frequenza ottimale, sebbene siano in corso indagini 
sull’efficacia di frequenze più alte (> 25 Hz) (Badran et 
al. 2019).

L’intensità della corrente di stimolazione applicabile 
varia a seconda della sensibilità individuale, in funzione 
di una soglia percettiva individuale (PT). La soglia 
percettiva è un valore critico definito come la quantità 
minima di energia elettrica necessaria a percepire 
lo stimolo elettrico sulla pelle, descritto come una 
sensazione di puntura o formicolio ed è solitamente 
determinato per via empirica contestualmente alla 
procedura di somministrazione (Badran et al., 2019).
I materiali che possono essere utilizzati
Lo stimolatore della taVNS può consistere sia di un 
dispositivo alimentato da una batteria che soddisfi 
le norme di sicurezza locali, sia di un collegamento 
alla rete elettrica tramite una presa convenzionale, 
con meccanismi di sicurezza incorporati per evitare 
variazioni di tensione indesiderate. È necessario che il 
dispositivo fornisca una corrente costante con potenza 
massima di 5mA.

Gli elettrodi di stimolazione sono generalmente di un 
metallo conduttivo (stagno, Ag/AgCl, oro), di forma 
rotonda o rettangolare, combinato con un mezzo 
conduttivo come elettrolita in gel o pasta conduttiva. 
In alternativa, si possono utilizzare elettrodi fatti di 
carbonio flessibile e gel conduttivo. Occorre evitare di 
posizionare gli elettrodi direttamente sulla pelle senza 
un mezzo conduttivo, poiché si possono determinare 
irritazioni e anche dolori nel punto di applicazione.

Per detergere e preparare le superficie della pelle 
dell’orecchio utilizzare tamponi imbevuti di alcool 
preparazione (70% isopropilico). Questo rimuove oli di 
superficie dallo strato superficiale della pelle e riduce 
la resistenza dell’epidermide stessa, assicurando che 
gli impulsi elettrici vengano somministrati a livelli di 
potenza sicuri. Durante questa operazione assicurarsi 
che il paziente sia privo di gioielli o monili metallici, che 

abbia rimosso ogni genere di make-up e che non vi 
siano tagli, scottature, ferite aperte o lesioni in situ.

I pazienti possono avere un’età compresa tra i 18 e 
i 70 anni; non devono accusare alcun dolore facciale 
o all’orecchio; non devono riferire alcun trauma 
recente dell’orecchio; non devono possedere protesi 
in metallo, compresi pacemaker; non devono essere 
in stato di gravidanza. I soggetti che possono essere 
sottoposti alla taVNS non devono riferire nella propria 
anamnesi personale o familiare: convulsioni, disturbi 
cardiovascolari, dipendenze da alcool, recente uso di 
droghe o agenti farmacologici noti per aumentare 
il rischio di convulsioni (ad esempio, bupropione, 
neurolettici, salbutamolo, teofillina, antidepressivi, 
farmaci per la tiroide o stimolanti).

È consigliabile far sedere il paziente su una comoda 
sedia oppure farlo distendere in posizione supina su un 
letto con le gambe leggermente sollevate.

Preparazione e posizionamento dell’elettrodo
Se si adoperano elettrodi riutilizzabili, ispezionare 
visivamente gli elettrodi stessi per garantire che siano 
puliti, esenti da corrosione; assicurarsi che gli elettrodi 
siano disinfettati per evitare la diffusione di batteri tra 
i soggetti. Questo può essere fatto usando salviettine 
imbevute di alcool.
Stendere un sottile strato di pasta conduttiva sulla 
superficie dell’elettrodo. La pasta distribuirà in maniera 
omogenea l’energia elettrica sul sito di stimolazione. 
Per un elettrodo rotondo di 8 mm di diametro è 
sufficiente la quantità pari ad un pisello. Spatolare la 
pasta utilizzando un applicatore di legno per formare 
un sottile strato di meno di 1 mm di pasta su entrambi 
gli elettrodi.

Connettere i cavi al dispositivo di stimolazione, 
mentre questo è spento e verificare la polarità degli 
elettrodi: l’anodo (terminale rosso/positivo) è l’elettrodo 
posizionato all’interno del condotto uditivo; il catodo 
(terminale nero/negativo) deve essere posizionato sulla 
parte esterna dell’orecchio, sul trago.

Accertarsi che il soggetto non avverta dolore o disagio 
dovuto alla pressione degli elettrodi o sia diminuito il 
flusso sanguigno nell’area interessata.
Determinare la soglia percettiva individuale. Accendere 
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lo stimolatore con l’intensità di uscita impostato su 
3mA. Somministrare una stimolazione di un secondo 
con l’ampiezza di impulso e frequenza desiderate.
Chiedere al soggetto se ha percepito la stimolazione 
che generalmente viene avvertita come un “solletico” 
o sensazione di “pizzicore”.

Se la risposta è positiva, ridurre intensità di stimolazione 
del 50% e ripetere l’operazione. Se la risposta è 
negativa, aumentare l’intensità di stimolazione del 
50% e ripetere l’operazione.

Ripetere il processo descritto fino a un minimo di 
4 registrazioni positive dopo le quali il soggetto ha 
risposto con un No. L’intensità della soglia percettiva 
(P, misurata in mA) è il valore al quale il soggetto ha 
fornito la quarta risposta positiva prima del No. 

L’intensità della stimolazione applicata sarà il doppio 
del valore della soglia percettiva così individuata: 
un’intensità al 200% della PT è tollerabile e 
relativamente indolore, come dimostrato dalla PNRS 
(Badran et al. 2018c). La Numeric Pain Rating Scale è 
un sistema di rating per il dolore in una scala da 0-10 in 
cui gli individui riferiscono il dolore o disagio avvertito 
(Rodriguez, 2001; Jones et al., 2005).

Dopo la sessione di stimolazione

1.	Al termine della stimolazione, registrare i dati 
oggettivi riguardanti il disagio di stimolazione ed 
effetti collaterali.

2.	Rimuovere l’elettrodo di stimolazione dall’orecchio 
e la pasta conduttiva residua dall’orecchio del 
soggetto utilizzando un tampone di alcool.

3.	Usare l’alcool per pulire e disinfettare l’elettrodo di 
stimolazione immediatamente dopo la rimozione 
dall’orecchio del soggetto.

4.	Ispezionare l’orecchio per rilevare un eventuale 
arrossamento o irritazione nel sito di stimolazione e 
registrarne le osservazioni.

Conclusioni
Gli interventi che utilizzano la taVNS sono 
particolarmente promettenti soprattutto se 
considerati all’interno di un’ottica integrata ed olistica 
del benessere, della qualità di vita e della salute umana 
per le molteplici implicazioni psico-neuro-endocrino-
immunitarie che la manipolazione del nervo vago ha 
dimostrato (Agnoletti, 2019; Agnoletti & Mariano, 2023).
Come abbiamo visto, pur essendoci degli aspetti 
comuni a tutti gli studi che utilizzano la taVNS, 
esistono anche molte variabili che rendono i risultati 
degli stessi studi tra di loro poco comparabili e, quindi, 
poco generalizzabili.

È auspicabile standardizzare tali variabili eterogenee 
al fine di rendere maggiormente comparabili i risultati 
ottenuti contribuendo, quindi, ad una più probabile 
identificazione dei parametri che significativamente 
incidono sull’efficacia già promettente del trattamento 
tramite taVNS.
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Daniel Stern (1998), psichiatra e psicoanalista 
statunitense, ha per anni studiato l’esperienza di 
gravidanza delle donne, che, seppure rappresenti un 
evento di vita biologicamente naturale, rimane una fase 
psicologicamente ricca di punti non ancora esplorati. 
Questo periodo è spesso fonte di insicurezze per le 
donne stesse che non sembrano in grado di spiegarsi 
le tempeste emotive dalle quali si sentono travolte. 
Durante la gravidanza, mentre il corpo della donna 
si trasforma per accoglierne il feto, si viene a creare 
quello che viene definito “assetto materno”, cioè una 
predisposizione al pensiero di se stesse come madri con 
tutto ciò che ne consegue.

In questa fase le donne sono alle prese con fantasie, 
desideri e paure riguardo al cambiamento che stanno 
per affrontare e alla vita che stanno per dare alla luce. 
La “costellazione materna” è un altro costrutto teorico 
unificante proposto da Stern (1995): ogni donna che 

diventa madre, viene a trovarsi, da un punto di vista 
psicologico, in una situazione nuova che orienta i suoi 
comportamenti, la sua sensibilità, le sue tendenze e i 
suoi timori.
Appare evidente come, per una donna incinta, possa 
diventare molto più problematica questa condizione 
nel momento in cui sia detenuta in carcere. In una tale 
situazione è chiaro come l’aiuto di una famiglia, di un 
marito e l’appoggio di una casa nella quale costruire un 
proprio nido risulti totalmente assente, per cui portare 
avanti una gravidanza con successo, sia per la salute del 
bambino che della donna, diventi una impresa ardua.

Nonostante l’esiguità degli studi che si sono occupati 
di indagare il vissuto soggettivo delle detenute che 
stanno per avere un figlio, alcuni sembrano esprimere 
chiaramente il bisogno, all’interno degli istituti 
penitenziari, di avviare dei programmi prenatali che 
siano compatibili con gli standard del sistema sanitario 

L’esperienza della gravidanza 
durante la detenzione

in carcere

Dott.ssa Francesca Denaro
Psicologa libero professionista, Prato.

ABSTRACT

Questo articolo prende in considerazione alcuni studi, per lo più 
americani, che hanno indagato sul vissuto della donna incinta, 
detenuta in carcere. Se l’adattamento psicologico affrontato 
dalle donne durante la gravidanza, è sempre una fase che 
richiede particolari tutele, questa situazione diventa ancor più 
significativa in un ambiente carcerario, restrittivo e fonte di stress. 
Altre osservazioni importanti vengono riportate sulla tutela della 
salute fisica della donna e del feto e sul momento del parto che 
solitamente avviene in presenza di estranei, senza curare l’aspetto 
emotivo dell’evento. L’analisi di questi studi sembra esprimere 
chiaramente il bisogno, all’interno degli istituti penitenziari, di 
avviare dei programmi prenatali che siano compatibili con gli 
standard del sistema sanitario.

This article takes into consideration some studies, mostly American, 
that have investigated the life of the pregnant woman, detained 
in prison. If the psychological adaptation faced by women during 
pregnancy is always a phase that requires special safeguards, this 
situation becomes even more significant in a prison environment, 
restrictive and source of stress. Other important observations are 
reported on the protection of the physical health of the woman 
and the fetus and on the moment of childbirth that usually occurs 
in the presence of strangers, without caring about the emotional 
aspect of the event. The analysis of these studies seems to clearly 
express the need, within the penitentiary institutions, to start 
prenatal programs that are compatible with the standards of the 
health system.
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(Safyer & Richmond, 1995; Howard, Strobino, Sherman & 
Crum, 2011). Le descrizioni che seguono si basano su fonti 
per lo più americane.

Durante la reclusione le donne vengono separate dalla 
famiglia e da ogni tipo di supporto sociale, perdono la 
loro autonomia e la possibilità di prendere decisioni. 
L’adattamento psicologico affrontato da tutte le donne 
incinte diventa difficoltoso quando queste devono anche 
adattarsi all’ambiente carcerario, restrittivo e fonte di 
stress. La scelta, se continuare o no la gravidanza, è 
influenzata proprio da sentimenti e sensazioni di ansia 
legati alla nascita e al futuro del bambino. Inoltre, è 
importante premettere come la maggioranza delle 
detenute si trovi spesso in situazioni di difficoltà emotiva, 
avendo subito atti di violenza e abusi sessuali e fisici in 
precoce età, non essendo sposata e in una condizione 
socioeconomica molto bassa con un livello minimo di 
istruzione. Tutto ciò espone queste donne al rischio 
continuo di traumi psicologici e difficoltà sociali (Safyer & 
Richmond, 1995).
Studi effettuati tramite metodi di ricerca qualitativi 
hanno osservato come le detenute in stato di gravidanza 
possano presentare elevati sentimenti di rabbia e ostilità 
rispetto alle detenute non in stato di gravidanza (Graham 
et al., 2002).
Hutchinson, Moore, Popper & Mariaskin (2008) hanno 
condotto una ricerca esplorativa, usando un approccio 
di tipo fenomenologico, con l’inserimento di alcune 
metodologie quantitative.
La ricerca ha indagato, in particolare, i temi delle “capacità 
di coping”, del supporto sociale e delle aspettative 
riguardo al futuro.
Le interviste semi-strutturate, fatte a 25 donne detenute, 
21 delle quali in gravidanza e 4 che avevano partorito 
da due mesi, avevano l’obiettivo di ottenere racconti 
sull’esperienza di gravidanza in carcere e sulle personali 
aspettative o progetti dopo il parto.

Per progetti dopo il parto si intende la decisione di tenere 
il bambino con sé oppure affidarlo a qualcuno e alle 
aspettative di riavvicinamento al figlio dopo il rilascio. 
Alcune delle domande inserite nelle interviste servivano 
per rilevare elementi più profondi dell’esperienza, del tipo 
“pensi che la tua gravidanza e l’avere un figlio potrebbe 
essere differente, se tu non fossi qui?” , “hai mai pensato 
al momento della separazione dal tuo bambino? E che 
tipo di sentimenti esperisci quando ti confronti con 
questi pensieri?”.

Le donne riferiscono che la loro gravidanza sarebbe 
migliore se non fossero in prigione e tutte sono d’accordo 
sul fatto che il carcere esacerbi i disagi tipici di una 
gravidanza, come fatica e fame. Una buona parte di 
esse esprime, d’altro canto, come questa esperienza sia 
un’opportunità per un nuovo inizio e come la prigione 
le abbia aiutate ad affrontare l’uscita dalla droga, grazie 
ai programmi di trattamento previsti, evitando loro di 
continuare ad abusare anche di alcol o fumo. Accanto 
alle interviste semi-strutturate, la Brief Symtom Inventory 
(BSI) e la Beck Depression Inventory (BDI-II) hanno 
contribuito a completare il quadro psicologico delle 
detenute in gravidanza. Gli autori hanno trovato, infatti, 
moderati livelli di depressione, che aumentano il rischio di 
depressione post- partum e di complicanze ostetriche al 
parto, come nascita prematura o basso peso del neonato 
(Hutchinson, et al., 2008).

Inoltre i disagi collegati all’ambiente, la paura per la futura 
salute del bambino e l’ansia per una possibile separazione 
rendono le madri esageratamente apprensive e 
iperprotettive.

Lo studio sopra descritto si muove sulla stessa linea di 
un’altra precedente ricerca, condotta in una prigione 
di stato statunitense, che aveva ugualmente l’obiettivo 
di indagare l’esperienza di gravidanza in carcere di 
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12 detenute tramite l’utilizzo di tecniche di analisi del 
racconto; in questo caso veniva adottato il “Giorgi’s 
phenomenological method” (Wismont, 2000). In tale ricerca 
i temi essenziali rilevati sono stati quelli di apprensione, 
afflizione, assoggettamento e coinvolgimento. Le 
donne in questo studio hanno espresso, riguardo alla 
salute del feto, sentimenti pervasivi di inquietudine 
che continuavano anche dopo il parto; i sentimenti di 
afflizione e tristezza, riferiti come struggenti, riguardavano 
il pensiero della separazione, minore nelle donne che 
avevano già deciso di ricorrere all’adozione. Il termine 
usato per indicare il terzo aspetto, assoggettamento o 
soggiogamento (“subjugation”), si riferisce alla distanza 
fisica ed emozionale esperita: isolamento e perdita di 
autonomia sono gli indicatori principali di questo tema. 
Il coinvolgimento, infine, è un elemento emerso che 
riguarda l’energia positiva che le donne riportano per 
riferirsi alla loro gravidanza: espressioni da loro usate come 
“connessione con il feto” o “connessione con me stessa” 
descrivono l’abilità della donna di preservare se stessa e il 
bambino in condizioni avverse.
La particolarità dei risultati di questa ricerca, rispetto ad 
altre precedenti, deriva dal fatto che viene evidenziato un 
aspetto “positivo”, cioè la capacità delle donne di reagire, 
pensare con ottimismo e di mettere in atto comportamenti 
che non mettano a rischio la salute del feto. Tutte e 
dodici le donne intervistate dimostrano un alto livello di 
soddisfazione derivante dalla relazione instaurata

con il bambino ancora in grembo. Questi aspetti 
rappresentano fattori protettivi e motivanti per un futuro 
reinserimento nella società e contro il rischio di recidiva 
dopo il rilascio.

Un aspetto importante dell’esperienza di gravidanza è 
senza dubbio il momento del parto. Questa esperienza è 
fondamentale per la donna che normalmente è sostenuta 
dalla presenza e dal supporto del marito o del compagno 
e della famiglia. In prigione tutto ciò non è possibile 
(Schroeder e Bell, 2005). Le autrici, infatti, descrivono come 
le donne in custodia vengano trasportate in ospedale alle 
prime doglie per evitare che partoriscano in prigione e 
spesso siano in manette. Una volta ammesse in ospedale, 
non è loro concesso di lasciare la stanza durante il travaglio 
o dopo il parto, né possono ricevere visite o telefonate. 
In genere il parto non avviene in presenza di familiari, 
ma tecnici: infermieri, pediatri, neonatologi e studenti di 
medicina e sempre sotto stretta sorveglianza armata di 
un ufficiale spesso di genere maschile. Se il parto non ha 
avuto complicanze, la donna entro 24 ore viene riportata in 
prigione. I racconti del vissuto soggettivo della gravidanza 
in carcere evidenziano la presenza di sentimenti negativi 
dovuti al disagio dell’ambiente: dalle sedie scomode 
alla fame continua mai soddisfatta, alle esposizioni a 
materiali tossici. Le sensazioni esperite, oltre ai malesseri 
fisici di perdite e gonfiori dovuti al parto, sono quelle di 
depressione, ansia, sentimenti di vuoto, talora mancanza 
di appetito.
Dall’osservazione delle condizioni delle partorienti, 
Schroeder e Bell (2005) hanno avviato un progetto con 
l’obiettivo di aiutare le donne a vivere più positivamente 
l’esperienza del parto e della nascita. Le ricercatrici si 
sono basate su dati che evidenziavano come un continuo 
supporto diretto da parte di altre donne durante il 
travaglio avesse effetti positivi sul parto, sulla soddisfazione 
della paziente e sul primo contatto madre-figlio. Questa 
esperienza nel progetto di supporto è stata molto 
soddisfacente sia per gli operatori che per le donne, le quali 
hanno consigliato l’esperienza anche alle altre detenute.
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Molte donne hanno ricordato l’appoggio ricevuto dalle 
altre compagne di cella che le hanno aiutate a ottenere 
più cibo, più cure ed a mantenere un umore un po’ più 
allegro. Tra le tematiche più frequenti si ritrovavano 
quelle della pianificazione del futuro, delle promesse di 
non ricadere nell’abuso di droghe e della speranza di 
ritrovare i contatti con i figli dopo il rilascio.
Howard, Strobino, Sherman, & Crum (2011), hanno studiato 
quale tipo di associazione vi fosse tra l’età gestazionale 
al momento dell’entrata in carcere e il peso del bambino 
alla nascita. L’associazione risulta negativa, in quanto 
i bambini nati da madri arrestate durante il primo 
trimestre hanno un peso alla nascita più alto rispetto ai 
bambini nati da madri arrestate dopo il primo trimestre 
di gravidanza.

Questi risultati sono in netto contrasto con quelli trovati 
dalle precedenti ricerche di Martin, Kim, Kupper, Meyer e 
Hays (1997) e Bell, Zimmerman, Cawthon, Huebner, Ward 
e Schroeder (2004), i quali affermano che, le detenute 
che hanno trascorso più tempo in carcere durante la 
gravidanza, sono più esposte al rischio di partorire un 
figlio di basso peso per via limiti dell’ambiente detentivo 
e dello stress che esso comporta.

Howard et. al. (2011) suggeriscono che i differenti risultati 
siano dati dal diverso modello di regressione statistica 
utilizzato, oltre a una diversa misurazione dell’esposizione 

all’ambiente detentivo. Infatti, mentre i precedenti studi 
definivano l’esposizione in termini di giorni o settimane 
trascorse in carcere durante la gravidanza, essi la 
definiscono in termini di età gestazionale al momento 
dell’arresto. Il modello da loro utilizzato ha permesso di 
controllare anche altre variabili che possono influire sul 
peso del bambino alla nascita che gli altri autori non 
avevano previsto1.

Gli autori credono che l’ambiente restrittivo del carcere 
e la presenza di un’assistenza prenatale continua alle 
partorienti prevista dall’istituzione, possano fungere 
paradossalmente da fattore protettivo per la salute 
sia della madre che del bambino. Quest’idea deriva 
dall’analisi di dati demografici noti, secondo i quali la 
maggioranza delle donne sia detenuta per droga; da ciò 
è possibile immaginare come queste, fuori dal carcere 
conducano uno stile di vita malsano e mettano in atto 
comportamenti a rischio per il feto, come bere, fumare o 
seguire una cattiva alimentazione, comportamenti che in 
carcere vengono del tutto limitati.

Purtroppo la mancanza di studi sistematici condotti in 
Italia riguardo la specifica esperienza di gravidanza delle 
detenute non permette un confronto con la nostra realtà. 
Ciò ci porta a riflettere sulla necessità di avviare ulteriori 
approfondimenti in tema di gravidanza e carcere.
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Cateterismo vescicale: 
uso ed abuso

Dott. Francesco Verna
Dottore in Infermieristica,

Chieti

ABSTRACT
La procedura di posizionamento e gestione del catetere vescicale è tra le pratiche più comuni e usuali 
in ambiente ospedaliero ed extra-ospedaliero. Tale procedura, se in un primo momento può sembrare 
conosciuta e senza alcun tipo di evoluzione, in realtà ha avuto ed ha molti risvolti che ritroviamo espressi 
nella più recente letteratura scientifica. Gli studi maggiormente si concentrano su quelle che sono le 
condizioni di asepsi durante la manovra di posizionamento del catetere, per evitare un successivo sviluppo 
di infezione nosocomiale; è anche importante la corretta gestione extra-ospedaliera del catetere, dato dal 
suo uso permanente in pazienti con patologie croniche.
Il cateterismo vescicale spesso viene correlato allo sviluppo di infezioni delle vie urinarie e all’uso di 
prolungato di antibiotici che possono portare il paziente a sviluppare resistenza agli stessi. Fondamentali, 
quindi, sono le “indicazioni assistenziali” con azione di prevenzione e profilassi nei confronti di tali infezioni.
Il cateterismo vescicale vede, in ambito ospedaliero, degli usi e degli abusi.

The procedure for positioning and managing the bladder catheter is among the most common and 
usual in hospital and extra-hospital environments. If that kind of process firstly may look like familiar and 
without any type of evolutional process, recently has had many implications on the most recent scientific 
literature. The studies mostly focus on the aseptic conditions during the catheter positioning maneuver to 
avoid a subsequent development of nosocomial infection, but the correct extra-hospital management of 
the catheter is also important, given its permanent use in patients with chronic pathologies.
Bladder catheterization is always correlated to the development of urinary tract infections and the use 
of antibiotics that could lead the patient to the development of a strong resistance in a long term period. 
Therefore, care instructions that lead to prevention and profilaxis actions are relevant to prevent their 
development. Bladder catheterization often sees uses and abuses into hospital environment.
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Indicazioni Legislative
Il cateterismo vescicale è una procedura di competenza 
infermieristica. È annoverata tra le tecniche insegnate al 
primo anno di corso di laurea in Infermieristica. Non viene 
fatta differenza fra cateterismo maschile e cateterismo 
femminile e tra cateterizzazione con cateteri molli o 
semirigidi.

Il Mansionario dell’Infermiere limitava, in passato, la 
competenza infermieristica a:
•	 cateterismo femminile,
•	 cateterismo nell’uomo con cateteri molli  

(D.P.R. n. 225 del 14/3/74, art. 2, punto 12).

La Legge 42 del 26/2/99 ha abrogato tale Decreto.
La normativa vigente, che regola la professione 
infermieristica, fa rifermiento al Profilo professionale 
dell’infermiere (Legge n. 739 del 14/9/94) e al Codice 
Deontologico. Quest’ultimo, nel caso si ritenga di non 
essere all’altezza di eseguire la tecnica, ci permette di 
astenerci dalla manovra nel momento in cui, con tale 
procedura, si può nuocere il paziente. L’infermiere è 
tenuto a riconoscere i propri limiti ed è obbligato a 
declinare tale responsabilità.

Indicazioni al cateterismo
1.	 ostruzione acuta delle vie urinarie;
2.	 disfunzione neurologica permanente della vescica;
3.	 monitoraggio della diuresi nei pazienti critici (stato di 

shock, coma, pazienti con alterazione della coscienza, 
nel postoperatorio, scompenso cardiaco);

4.	 intervento chirurgico che richieda la vescica vuota (es. 
apertura della vescica, chirurgia transuretrale della 
prostata e della vescica), interventi ginecologici o sul 
tratto gastrointestinale, interventi per incontinenza 
urinaria femminile;

5.	 trattamento di neoplasie vescicali con farmaci 
chemioterapici topici;

6.	 esecuzione dei test di funzionalità vescicale per un 
tempo strettamente limitato agli stessi (compreso 
la valutazione del residuo vescicale, qualora non sia 
possibile eseguirla ecograficamente);

7.	 svuotamento della vescica prima del parto, laddove la 
paziente non sia in grado di urinare spontaneamente;

8.	 incontinenza urinaria (se impossibile usare metodi 
alternativi, quali, condom, pannoloni)

9.	 gravi casi di macroematuria e piuria per evitare 
il tamponamento vescicale (Feneley R.C.L., 2015; 
Lombrana M. et al., 2013).

Fattori di rischio e misure preventive
Nei pazienti cateterizzati, i patogeni responsabili 
dell’infezione possono far parte della flora endogena 
del paziente ed avere accesso alla vescica al momento 
dell’inserzione del catetere; oppure risalire lungo il 
foglietto mucoso periuretrale tra catetere e mucosa 
uretrale durante la cateterizzazione; o provenire da fonti 
esogene e risalire in vescica all’interno del lume del 
catetere, per contaminazione crociata da altri pazienti, 
dal personale ospedaliero oppure attraverso attrezzature 
contaminate. Le principali fonti di infezione urinaria sono, 
quindi, costituite da:

1.	 L’area periuretrale. Nelle donne cateterizzate è più 
frequente, che non negli uomini, la colonizzazione 
períuretrale e la successiva risalita di microrganismi 
in vescica attraverso tale via. Daifuku ha stimato 
che il 70% degli episodi di batteriuria nelle donne si 
verifichino attraverso la via perìuretrale e che nella 
maggior parte dei casi i microrganismi provengano 
dalla flora rettale. Negli uomini, invece, la maggior 
parte delle infezioni si verifica per via intraluminale e 

i microroanismi responsabili vengono trasmessi per 
via crociata.

2.	 Le mani del personale durante l’inserzione o la 
gestione del sistema di drenaggio. In diverse 
epidemie, è stato dimostrato come le mani del 
personale abbiano svolto un ruolo fondamentale 
nella trasmissione delle infezioni, trasportando 
microrganismi provenienti da altri pazienti infetti 
o colonizzati o attraverso la contaminazione di 
detergenti o soluzioni antisettiche per le mani. 
Schaberg ha studiato il ruolo delle infezioni crociate 
trasmesse dalle mani del personale in situazioni non 
epidemiche: il 15,5% di 194 casi di infezione urinaria si 
sono verificati con isolamento di microrganismi della 
stessa specie e genere, con uguale antibiogramma, 
da pazienti ricoverati nello stesso reparto durante lo 
stesso periodo di tempo.

3.	 Strumenti o attrezzature contaminate. Sono state 
descritte epidemie causate da cistoscopi, attrezzature 
per urodinamica, contenitori per urine, padelle 
contaminate.



26

SCIENZE INFERMIERISTICHE

I possibili punti di accesso dei microrganismi nel sistema 
di drenaggio urinario sono:
•	 il rubinetto della sacca di drenaggio al momento in 

cui questa viene svuotata, se non vengono rispettate 
misure di asepsi;

•	 l’anello di gomma per il prelievo di campioni urinari, 
se non manipolato in asepsi;

•	 il punto di connessione tra sacca di drenaggio e 
catetere, se questo viene aperto;

•	 lo spazio tra catetere ed uretra.

I microrganismi possono, quindi, entrare all’interno 
del sistema di drenaggio urinario e risalire per via 
intraluminale oppure ascendere all’estemo della 
superficie del catetere, nello spazio esistente tra uretra e 
catetere.

Poiché le urine rappresentano un terreno favorevole alla 
crescita della maggior parte di microrganismi, il sistema 
di drenaggio urinario è molto suscettibile a qualsiasi 
contaminazione dall’esterno, anche a carica batterica 
bassa. È stato dimostrato che i batteri che hanno accesso 
alla sacca di drenaggio urinario possono essere rinvenuti 
dopo 24-48 ore in vescica e che i microrganismi una volta 
arrivati in vescica, anche se in carica bassa, si moltiplicano 
in meno di 24 ore.

Un importante meccanismo fisiopatologico, chiarito in 
questi ultimi anni, è rappresentato dalla
capacità di alcuni microrganismi di aderire e crescere 
sulla superficie del catetere.

Cateterismo singolo
L’incidenza di IVU (infezione vie urinarie) associata ad 
una cateterizzazione singola varia dall’ 1% al 3% nei diversi 
studi, anche se in particolari gruppi di pazienti, quali 
anziani debilitati e donne in gravidanza, il rischio può 
essere molto più elevato. 

Le infezioni associate a cateterismo singolo sono 
attribuibili a microrganismi che hanno accesso diretto 
alla vescica durante l’inserzione del catetere.

Cateterismo a permanenza: 
sistema di drenaggio aperto
Nel pazienti sottoposti a cateterismo a permanenza, il 
rischio di IVU è maggiore rispetto al cateterismo singolo 
e varia in relazione al tipo di drenaggio utilizzato e alla 
durata del cateterismo.

I primi sistemi di drenaggio aperto erano costituiti da un 
tubo connesso al catetere che drenava in una bottiglia 
aperta, ad alto rischio di contaminazione dall’esterno; 
negli ospedali italiani sono ancora molto diffusi sistemi 
di drenaggio urinario caratterizzati da sacche monouso 
di plastica, che devono essere cambiate ad intervalli 
regolari, man mano che si riempiono di urina.

Tali sistemi si associano ad un rischio molto elevato 
di contaminazione. Per cambiare la sacca si deve 
interrompere periodicamente il ciclo chiuso, con 
successivo rischio di contaminazione della giunzione 
catetere-tubo di drenaggio e risalita di microrganismi in 
vescica.

Cateterismo a permanenza: 
sistema di drenaggio a circuito chiuso
Non solo drenano in una sacca chiusa all’esterno, ma 
sono dotati di un rubinetto sulla sacca di drenaggio che 
ne consente il periodico svuotamento, senza dover mai 
interrompere il circuito chiuso. 

Tali sistemi hanno consentito di ridurre in modo 
considerevole il rischio di IVU, soprattutto nel pazienti con 
cateterismi di breve durata. I Centers for Disease Control 
(CDC) raccomandano l’utilizzo di cateteri a ciclo chiuso in 
tutti i pazienti cateterizzati come la misura più efficace a 
prevenire l’insorgenza di IVU. 

È importante che il drenaggio sia dotato di un sito per il 
prelievo delle urine direttamente dal catetere in modo da 
evitare la disconnessione del circuito. Sono state proposte 
anche altre modifiche al drenaggio a circuito chiuso, 
quali sfiatatoi per l’’aria, gocciolatoi, valvole antireflusso: 
non esistono, però, dati in grado di dimostrarne l’efficacia 
nel prevenire l’accesso di microrganismi in vescica.
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Cateterismo a permanenza: durata
L’ incidenza di IVU nel pazienti cateterizzati aumenta 
progressivamente in relazione alla durata di 
cateterizzazione. Anche utilizzando sistemi di drenaggio 
chiuso, l’ incidenza di infezioni è del 5-10% al giorno; circa 
il 50% dei pazienti cateterizzati per più di 7-10 giorni 
sviluppa una batteriuria e quasi il 100% dopo 30 giorni di 
cateterismo.

Contaminazione della sacca di drenaggio
Diversi autori hanno evidenziato che la contaminazione 
della sacca di drenaggio comporta un aumento del rischio 
di infezioni urinarie per via ascendente intraluminale. 
Burke, combinando i dati rilevati nell’ambito di quattro 
studi sperimentali controllati sull’ antisepsi del meato 
uretrale, ha osservato come fossero molto frequenti 
errori nell’assistenza al paziente cateterizzato. Nell’ 11,5% 
dei 1927 pazienti studiati, la giunzione tra catetere e 
tubo di drenaggio era stata disconnessa, nel 20,5% la 
sacca era stata mal posizionata, nell’ 1,5% il rubinetto di 
svuotamento della sacca era stato collocato in modo 
non corretto. Nei pazienti in cui la sacca o il rubinetto 
erano stati mal posizionati, l’incidenza di batteriuria era 
significativamente maggiore rispetto al pazienti in cui 
non era stato notato alcun errore. Warren ha rilevato 
come la disconnessione tra catetere e tubo di drenaggio 
si associasse ad una incidenza più elevata di batteriuria 
nello stesso giorno in cui si era verificata la disconnessione 
(11 % nel pazienti con disconnessione vs. 4% nel pazienti 
senza).
Le misure preventive proposte in letteratura possono 
essere suddivise in misure mirate a ridurre l’uso di 
catetere vescicale, misure mirate a prevenire le infezioni 
endogene e in misure mirate a prevenire le infezioni 
esogene.

Prevenzione delle infezioni endogene
Dato che queste infezioni sono dovute alla risalita in 
vescica per via extraluminale di germi che colonizzano il 
meato uretrale, per prevenirle:
1.	 eliminazione della colonizzazione intestinale ed 

eradicazione dei microrganismi che colonizzano 
l’area periuretrale;

2.	 prevenzione dell’ adesione dei batteri alla superficie 
del catetere;

3.	 rimozione dei batteri che colonizzano le urine 
in vescica prima della insorgenza di infezioni 
sintomatiche.

Per quanto concerne l’eradicazione di microrganismi dall’ 
area periuretrale nell’ultimo decennio sono stati effettuati 
numerosi studi clinici controllati randomizzati mirati a 
valutare l’efficacia protettiva della disinfezione giornaliera 
del meato uretrale con sapone, iodiopovidone, creme 
antibiotiche. In nessun caso si è riusciti ad evidenziare un 
effetto protettivo di tali misure.
Altri tentativi di prevenire le infezioni endogene sono 
stati mirati a produrre cateteri di materiali che potessero 
indurre minori reazioni flogistiche locali, oppure più 
resistenti alla adesione batterica.
In ambedue i casi le evidenze disponibili sono 
contraddittorie e non definitive.
Per prevenire l’insorgenza di IVU è stata proposta 
l’irrigazione della vescica con soluzioni antisettiche o 
con antibiotici. Anche in questo caso, nessuno degli 
studi effettuati ha dimostrato l’efficacia di tale misura. 
L’irrigazione della vescica non solo non è efficace a 
prevenire le infezioni, ma può aumentare il rischio di 
batteriuria a causa della frequente disconnessione 
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del catetere, il cambiamento della flora batterica e 
l’incremento di ceppi resistenti.

Prevenzione delle infezioni esogene
L’introduzione dei cateteri a drenaggio chiuso ha 
rappresentato il passo in avanti più significativo nella 
prevenzione delle IVU di origine esogena nei pazienti con 
cateterismo a permanenza. Tale misura dovrebbe essere 
adottata in tutti i pazienti cateterizzati.
La disconnessione del catetere dal tubo di drenaggio si 
associa ad un aumento del rischio di batteriuria. Platt 
ha dimostrato una diminuzione del rischio di infezione 
quando venivano utilizzati cateteri preconnessi al tubo 
di drenaggio. I benefici ottenuti con questo sistema sono 
dovuti alla impossibilità di disconnettere impropriamente 
il catetere. Il costo ne limita, però, la possibilità di diffusione 
e, quando vengano scrupolosamente adottate metodiche 
asettiche nella gestione del sistema di drenaggio, il loro 
utilizzo diviene inutile.
Le mani si possono contaminare con urine infette e 
possono rappresentare il principale veicolo di trasmissione 
delle infezioni. Le mani devono essere accuratamente 
lavate ed asciugate prima di manipolare i sistemi di 
drenaggio urinario e dopo essere stati a contatto con 
urine o attrezzature contarminate con urine.
Data l’elevata frequenza di contaminazione della sacca 
di drenaggio, è stata suggerita l’aggiunta di disinfettante 
alla sacca per impedire la moltiplicazione dei 
microrganismi e la loro successiva risalita in vescica. Tutti 
gli studi effettuati in merito non hanno evidenziato alcun 
beneficio dalla adozione di tale misura. Data l’inefficacia 
di tale misura, i costi associati ed il rischio di insorgenza 
di ceppi resistenti, la disinfezione periodica della sacca di 
drenaggio non è raccomandata.

Le infezioni ospedaliere
Sono un problema sempre presente e molto importante 
per i costi sanitari e sociali e, soprattutto, umani.
È stato stimato che fra il 5% e il 7% dei pazienti ricoverati 
in ospedale o in strutture di ricovero per anziani, ogni 
anno, contragga un’infezione ospedaliera.
E fra queste, le infezioni delle vie urinarie (IVU) sono le 
più frequenti e rappresentano il 35-40% delle infezioni 
ospedaliere.
In Italia, su 9.500.000 ricoveri, si sono registrate 475.000 
infezioni, pari al 5% del totale.
Di queste il 40%, e cioè 190.000, acquisiscono una IVU e la 
cui complicanza più grave è la batteriemia che è presente 
nel 5%, ossia in 9.500, con una mortalità che rappresenta 
il 30 % di queste, pari a 2.850 persone.

La maggior parte delle IVU ospedaliere si associa a 
procedure invasive sull’apparato urinario:
•	 75-80% è associato all’uso di catetere vescicale;
•	 5-10% ad altre manipolazioni del tratto urinario, ad 

esempio la cistoscopia.
L’elevata frequenza di IVU è attribuibile sia all’enorme 
diffusione del catetere vescicale in pazienti ricoverati che 
alla facilità alla contaminazione dello stesso catetere.

I motivi sono:
•	 l’area perineale dove viene inserito il catetere è 

normalmente colonizzata;
•	 l’urina rappresenta un ottimo terreno di coltura;
•	 la frequente manipolazione della sacca di drenaggio 

per consentirne lo svuotamento.

Sono, inoltre, importanti nella genesi delle infezioni delle 
vie urinarie alcuni fattori legati all’ospite:

•	 il sesso femminile;
•	 la presenza di patologie debilitanti;
•	 la gravidanza;
•	 la colonizzazione periuretrale;
•	 l’età anziana;
•	 frequente ricorso al cateterismo urinario o fattori 

assistenziali.

I fattori legati all’assistenza, modificabili, che aumentano 
il rischio di ingresso di microrganismi in vescica sono:
•	 indicazioni al cateterismo;
•	 tipo di drenaggio utilizzato;
•	 durata del cateterismo;
•	 scorretta gestione del catetere;
•	 colonizzazione della sacca.

Prevenzione del cateterismo
Razionalizzazione delle manovre sull’apparato urinario.
La riduzione del cateterismo, limitato alle indicazioni 
appropriate è la risposta più efficace alla riduzione del 
rischio. Non devono essere effettuati cateterismi per 
scopi inappropriati, quali la raccolta di campioni d’urina 
o nella chirurgia minore. Si possono e si devono cercare 
soluzioni alternative, se possibile.

Presidi alternativi
Gli infermieri sono gli operatori sanitari primariamente 
responsabili della gestione e dell’assistenza delle persone 
incontinenti, sia istituzionalizzate che in comunità.
Storicamente le strategie infermieristiche erano centrate 
sul mantenimento della persona asciutta e pulita. Questo 
concetto rimane un obiettivo primario da raggiungere; 
tuttavia, mentre nel passato molto si è fatto nell’arginare 
le infezioni urinarie, oggi ancor più si deve fare per favorire 
la continenza.

Urocondom
È una guaina di gomma con tubo di deflusso che viene 
posta a coprire il pene. Una fascia di tessuto elastico è 
posta all’estremità del condom per tenerlo in sede.

La parte terminale del tubo di deflusso viene connessa ad 
una sacca di drenaggio che viene attaccata al letto o alla 
gamba del paziente.

Cateterismo intermittente
Metodica di svuotamento vescicale plurigiornaliera che 
permette di raggiungere di norma la continenza vescicale 
con un regolare svuotamento della vescica senza residui 
di urine.
Si parla, invece, di autocateterismo intermittente quando 
lo svuotamento vescicale viene eseguito in modo 
autonomo dal paziente.
Può essere eseguito sia con tecnica sterile che con 
tecnica pulita.

La tecnica pulita era stata descritta la prima volta, nel 
1844, da Stromeyer, tuttavia è stata, poi, introdotta 
negli anni ’70 con ottimi risultati sia nel bambino che 
nell’adulto affetti da disturbi di svuotamento vescicale. La 
metodica consente ad una vescica, temporaneamente 
o definitivamente inabile, di svolgere le proprie funzioni 
attraverso uno svuotamento completo, periodico e 
programmato. L’assenza di sterilità non deve preoccupare: 
il continuo sondaggio elimina i batteri con una frequenza 
più elevata di quanto essi si riproducano.
Infatti la procedura elimina la stasi, riduce in maniera 
considerevole i rischi d’infezione, incide favorevolmente 
sull’evoluzione dell’ apparato urinario superiore ed in molti 
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casi consente di raggiungere una continenza urinaria 
socialmente accettabile. A tal proposito esiste uno studio 
della Masku National Rehabilitation Center, condotto in 
Finlandia, nel 1992: 70 pazienti istruiti all’autocateterismo 
hanno riportato cospicui miglioramenti sia sulla dinamica 
vescicale che nella qualità della vita.

È importante che l’infermiere istruisca il paziente o 
il caregiver su come affrontare eventuali problemi 
derivanti dalla procedura pulita del cateterismo vescicale 
domiciliare:
•	 se non si riesce ad inserire il catetere, non insistere 

nel provare;
•	 se non si riesce a togliere il catetere dopo lo 

svuotamento, aspettare qualche minuto eseguendo 
alcuni colpi di tosse per favorire il rilassamento dello 
sfintere;

•	 alcune tracce di sangue nelle urine o sul catetere 
non devono preoccupare. Se il problema persiste o 
peggiora, consultare il medico;

•	 se l’urina diventa maleodorante, torbida o se compare 
febbre, probabilmente c’è un’infezione in atto;

•	 non eseguire il cateterismo prima del tempo stabilito. 
Esso deve essere praticato sulla guida dello stimolo o 
ad orari fissi, per evitare sovradistensioni della vescica;

•	 mantenere una corretta idratazione;
•	 sottoporsi periodicamente ai controlli medici;
•	 eseguire mensilmente un controllo dell’esame delle 

urine ed un’urinocoltura.

Altre complicazioni come false strade, stenosi, lesioni 
uretrali sono piuttosto rare.

Conclusione
Riduzione dell’uso di catetere vescicale
Un recente studio condotto in 60 ospedali italiani 
nell’ambito del Progetto IVU promosso dal Comitato 
Nazionale per la valutazione della qualità dei servizi 

sanitari ha evidenziato che, su 13.402 pazienti studiati, 
il 18% era sottoposto a cateterismo vescicale in un dato 
giorno. Le motivazioni più comuni sono la gestione del 
paziente chirurgico nella immediata fase postoperatoria 
e l’assistenza al paziente debilitato, incontinente.

La misura più efficace per ridurre l’incidenza di infezioni 
urinarie è quella di evitare i cateterismi inutili e tutte le 
giornate di esposizione non necessarie. Il cateterismo 
dovrebbe essere eseguito solo in presenza di condizioni 
cliniche per le quali esistano chiare indicazioni e dovrebbe 
essere rimosso non appena tali condizioni non siano più 
soddisfatte.

Il cateterismo a intermittenza rappresenta una pratica 
standard per il trattamento dei pazienti con lesioni spinali 
e per i pazienti adulti e pediatrici con vescica neurogena.

Per evitare il passaggio del catetere attraverso un’area 
colonizzata da batteri come quella uretrale, è stato 
proposto l’utilizzo di cateteri sovrapubici. Non esistono, 
però, a tutt’oggi trial clinici che dimostrino la superiorità 
dei cateteri sovrapubici rispetto a quelli uretrali, anche 
se alcuni studi di dimensioni limitate suggeriscono 
l’esistenza di un beneficio.

Nei pazienti maschi incontinenti, un’ alternativa al 
catetere uretrale è rappresentata dall’urocondom. 

Tale sistema consente di eliminare i problemi associati alla 
presenza di un tubo nel tratto urinario, ma il suo utilizzo 
è limitato dalla possibile insorgenza di lesioni cutanee, 
macerazioni ed ulcere del pene, dovute all’ambiente 
umido ed alla pressione esercitata dal condom.

Inoltre, le urine all’interno del condom possono contenere 
una carica elevata di microrganismi, con risalita di germi 
in vescica.
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