
L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

Sezione due: sicurezza del paziente e del medico

11. EVENTI AVVERSI E GRAVI 6. Organizzazioni di accreditamento (ad esempio, The Joint 
Commission, Joint Commission International).

7. Produttori di farmaci e/o dispositivi (se possibile, conservare il 
dispositivo difettoso e restituirlo al produttore come parte 
del rapporto sull'incidente del prodotto).4,10-13(la)

D. Indagare immediatamente sugli eventi avversi gravi per garantire 
un'azione tempestiva e migliorare la sicurezza. Il processo 
include un'analisi delle cause profonde (RCA) o altre indagini e 
analisi sistematiche per migliorare la qualità e la sicurezza. Le 
organizzazioni devono avere un processo per determinare quali 
eventi gravi richiedono una RCA.1-3,10,14-17(la)
1. Descrivere e analizzare l'evento e i fattori che vi hanno 

contribuito per discernere le cause dell'evento.16,17(la)
2. Implementare strategie e/o azioni specifiche per 

miglioramenti che proteggano i pazienti. Un approccio 
interprofessionale alla sicurezza dei pazienti è completo 
e si concentra su problemi di sistema, procedure, risorse 
umane, revisione paritaria e/o clinica, prodotti/
attrezzature, processi e lacune nella formazione.1(la)

3. Partecipare allo sviluppo, all'implementazione e alla 
valutazione del piano di miglioramento.1,10(la)

4. Valutare l'opportunità di ricorrere a un'indagine RCA o ad altre 
analisi o indagini sistematiche per problemi complessi e/o 
ricorrenti e per situazioni rischiose.15,17(la)

E. Migliorare la sicurezza all'interno dell'organizzazione attraverso un 

approccio incentrato sulla prevenzione:

1. Sviluppare una cultura di sicurezza, apprendimento condiviso ed 
elevata affidabilità.18-24(la)

2. Concentrarsi sulla correzione dei sistemi e dei 
processi anziché dare la colpa al medico.19-21(la)

3. Esaminare i comportamenti a rischio e guidare gli individui a 
compiere scelte comportamentali sicure secondo i precetti 
di una cultura giusta.19,21(la)

4. Promuovere interventi di lavoro di squadra, tra cui formazione e 
istruzione (ad esempio, focalizzandosi sulla comunicazione e 
sulla leadership); riprogettazione del lavoro (ad esempio, 
interazioni di cambiamento come round interprofessionali o 
"riunioni" di team locali); e utilizzo di strumenti e protocolli 
strutturati (ad esempio, strumenti di comunicazione di 
passaggio di consegne e checklist).23-25(la)

5. Standardizzare e semplificare, ove possibile, i processi 
di rendicontazione in tutta l'organizzazione.26(IV)

6. Utilizzare un metodo sistematico per guidare iniziative di sicurezza come 

l'analisi delle modalità e degli effetti dei guasti in ambito sanitario (HFMEA); 

(vedere lo Standard 6,Miglioramento della qualità).27-30(IV)

Standard
11.1 Gli eventi avversi, gli eventi avversi gravi (ad esempio eventi 
sentinella) o gli incidenti ravvicinati associati alla terapia infusionale 
e/o ai dispositivi di accesso vascolare (VAD) vengono documentati e 
segnalati all'interno dell'organizzazione sanitaria e all'organismo di 
regolamentazione appropriato quando richiesto.
11.2 La scienza della sicurezza, che comprende errori umani e guasti 
del sistema, insieme alla segnalazione di eventi avversi e di eventi 
avversi gravi, è definita nelle politiche, nelle procedure e/o nelle 
linee guida pratiche dell'organizzazione.

Raccomandazioni pratiche
A. Utilizzare strumenti standardizzati per identificare, documentare e 

tracciare gli eventi avversi in conformità con la politica aziendale. 
Utilizzare documenti e strumenti sviluppati dal personale legale e di 
gestione del rischio, fornendo fatti oggettivi e specifici sull'evento 
avverso. Documentare gli eventi avversi nella cartella clinica del 
paziente e nel sistema di segnalazione degli incidenti come definito 
nella politica aziendale.1-5(la)

B. Informare il paziente e chi si prende cura di lui sui segni e sintomi di 
complicazioni, reazioni o qualsiasi evento indesiderato che potrebbe 
rappresentare un evento avverso e su come contattare il medico 
appropriato (ad esempio, un infermiere domiciliare, il personale 
ambulatoriale) per una gestione tempestiva.6,7(II)

C. Segnalare gli eventi avversi o gli eventi avversi gravi o il 
rischio degli stessi (ad esempio, situazioni pericolose o 
catture fortunate) associati ai VAD e/o ai prodotti/dispositivi 
di infusione e alla somministrazione di farmaci, prodotti 
biologici e/o infusi alle persone e alle organizzazioni 
appropriate:1-4,8-13(V) 1. Fornitore e altri membri essenziali 

del team sanitario.
2. Personale dirigenziale designato dall'organizzazione.
3. Dipartimenti organizzativi (ad esempio, gestione del rischio, 

miglioramento della qualità [QI]).
4. Organizzazioni consultive (ad esempio, Institute for Safe 

Medication Practices [ISMP]).
5. Organizzazioni di regolamentazione (ad esempio, la Food and 

Drug Administration statunitense [FDA], la Health Protection 
Branch del Dipartimento nazionale della salute e del benessere 
del Canada [HPB], l'Istituto federale per i farmaci e i dispositivi 
medici [BfArM], l'Agenzia di regolamentazione dei medicinali e 
dei prodotti sanitari [MHRA], Swissmedic).
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F. Stabilire una cultura forte e giusta che rafforzi costantemente 
la sicurezza e crei un ambiente che aumenti il   livello di 
trasparenza, promuova l'apprendimento condiviso, 
incoraggi la segnalazione, consenta al medico di identificare 
e implementare azioni appropriate per prevenire eventi 
avversi e situazioni rischiose e promuova risultati di qualità 
per i pazienti (vedere Standard 6,Miglioramento della 
qualità).19-21,31(la)

G. Promuovere l'apprendimento organizzativo e comunicare al personale 
a tutti i livelli i cambiamenti di prassi necessari.16,25,32,33(la)

H. Garantire la comunicazione responsabile degli errori ai pazienti; 
promuovere la collaborazione interprofessionale nella pianificazione 
e nella discussione delle informazioni con il team responsabile della 
comunicazione delle informazioni sull'evento avverso al paziente, al 
caregiver o al sostituto.10,34,35(la)

I. Includere i pazienti nella revisione degli eventi avversi quando 
appropriato.8,9,36(la)

J. Identificare i livelli di conoscenza clinica e le competenze necessarie per 
ridurre gli eventi avversi. Sono documentati meno eventi avversi 
quando il mix di competenze dei clinici è più elevato.10(la)

13. US Food and Drug Administration. Sentinel system: strategia quinquennale 
2019-2023. US Food and Drug Administration; 2019. https://www.fda.gov/
media/120333/download

14. Zastrow RL. Analisi delle cause profonde nell'assistenza infermieristica infusionale: applicazione di 

strumenti di miglioramento della qualità per gli eventi avversi.Infermieri J Infus. 2015;38(3):225- 

231. doi:10.1097/NAN.0000000000000104

15. Brook OR, Kruskal JB, Eisenberg RL, Larson DB. Analisi delle cause profonde: 
imparare dagli eventi avversi per la sicurezza.Radiografia. 2015;35(6):1655- 
1667. doi:10.1148/rg.2015150067

16. Hooker AB, Etman A, Westra M, Van der Kam WJ. L'analisi aggregata degli 
eventi sentinella come strumento strategico nella gestione della sicurezza 
può contribuire al miglioramento della sicurezza sanitaria.
Int J Qual Assistenza sanitaria. 2019;31(2):110-116. doi:10.1093/intqhc/
mzy116

17. Fondazione nazionale per la sicurezza del paziente, Istituto per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria. RCA2: migliorare le analisi delle cause profonde e le 
azioni per prevenire i danni. National Patient Safety Foundation; 2015. http://
www. ihi.org/resources/Pages/Tools/RCA2-Improving-Root-Cause-Analysesand-
Actions-to-Prevent-Harm.aspx

18. Desmedt M, Bergs J, Vertriest S, et al. Revisione psicometrica sistematica di strumenti 

auto-riportati per valutare la cultura della sicurezza del paziente nell'assistenza 

primaria.J Avv Infermieri. 2018;74(3):539-549. doi:10.1111/gen.13464

19. Adelman J. Assistenza sanitaria ad alta affidabilità: costruire sistemi più sicuri 
attraverso una cultura e una tecnologia giuste.Direttore Sanitario J.
2019;64(3):137-141. doi:10.1097/JHM-D-19-00069RIFERIMENTI

20. Armstrong G. Competenza in materia di sicurezza QSEN: l'ingrediente chiave è solo la cultura.

Laurea in Scienze InfermieristicheItaliano: 2019;50(10):444-447. doi:10.3928/00220124- 

20190917-05

Nota: tutti i riferimenti elettronici in questa sezione sono stati consultati tra il 30 
maggio 2020 e l'11 settembre 2020.
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farmacisti e rappresentanti dei pazienti) nel processo di 
valutazione del prodotto.

2. Valutare quanto segue quando si valutano prodotti 
per l'uso domestico: il dispositivo è progettato per 
l'ambiente domestico unico? Può essere pulito/
disinfettato correttamente tra un utilizzo e l'altro? 
Fornisce un feedback per aiutare il paziente/
assistente a identificare e risolvere i problemi? Il 
prodotto/la tecnologia migliorerà la 
comunicazione tra il paziente in cura a domicilio e 
il team sanitario?

3. Stabilire obiettivi chiari su ciò che deve essere misurato e valutato 
durante il processo di valutazione del prodotto (ad esempio, 
migliorare la continuità delle cure, ridurre una complicazione, 
migliorare la compliance del medico, risparmiare tempo e 
standardizzare l'uso) e definire in anticipo i parametri minimi 
che devono essere soddisfatti affinché la valutazione sia 
considerata positiva.

4. Valutare l'uso organizzativo previsto del prodotto (ad 
esempio, riduzione di infezioni, occlusioni o 
trombosi) rispetto alle istruzioni per l'uso e alle 
indicazioni del produttore per il prodotto.

5. Sviluppare strumenti di raccolta dati per l'analisi e il 
monitoraggio continuo.

6. Fornire istruzione e formazione per l'uso del prodotto/
attrezzatura selezionato per la valutazione; prendere in 
considerazione il supporto/coinvolgimento del produttore 
nell'istruzione sul prodotto.1-3(la)

B. Segnalare i problemi associati all'uso di qualsiasi prodotto; 
rimuoverlo dall'uso e seguire le politiche e le procedure 
organizzative per la segnalazione.
1. Monitorare i richiami dei prodotti e gli avvisi di pericolo.
2. Utilizzare un approccio strutturato e oggettivo quando si 

indagano problemi associati ai dispositivi medici, che 
possono includere questioni quali malfunzionamento del 
dispositivo ed errore dell'utente; identificare la necessità di 
ulteriore formazione clinica.

3. Sviluppare un ambiente organizzativo favorevole alla 
rendicontazione.

a. Riconoscere che i medici potrebbero passare a dispositivi 
diversi o sviluppare strategie alternative per continuare 
a utilizzare prodotti problematici e potrebbero non 
essere certi di cosa segnalare e avere paura della 
segnalazione degli incidenti.

b. Esplorare sistemi che facilitino la segnalazione.
4. Istruire i pazienti/assistenti domiciliari a segnalare 

tempestivamente eventuali problemi correlati all'uso di prodotti/
tecnologie; riconoscere che le pompe di infusione in particolare 
sono associate a numerosi incidenti tra cui malfunzionamenti, 
errori di programmazione, configurazione errata, danni alle 
apparecchiature e degrado (fare riferimento allo Standard 24,
Dispositivi di controllo del flusso).

5. Segnalare eventi avversi o eventi avversi gravi (ad esempio, eventi 

sentinella), o il rischio di questi (ad esempio, situazioni pericolose) 

associati a dispositivi di emergenza e/o prodotti/apparecchiature per 

infusione e alla somministrazione di farmaci e prodotti biologici, a

31. Paradiso L, Sweeney N. Solo cultura: è più di una politica.InfermieriGestisci. 
2019;50(6):38-45. doi:10.1097/01.NUMA.0000558482.07815.ae

32. Bos K, Dongelmans DA, Greuters S, Kamps GJ, van der Laan MJ. Il prossimo passo 
per imparare dagli eventi sentinella nel settore sanitario.Qualificazioni BMJ 
Open. 2020;9(1):e000739. doi:10.1136/bmjoq-2019-000739

33. McFarland DM, Doucette JN. Impatto della formazione ad alta affidabilità sulla 

segnalazione di eventi avversi da parte di infermieri abilitati.Qualificato in assistenza 
infermieristica J. 2018;33(3):285-290.doi:10.1097/NCQ.0000000000000291

34. Mira JJ, Lorenzo S, Carrillo I, et al. Lezioni apprese per ridurre l'impatto 
negativo degli eventi avversi su pazienti, professionisti sanitari e 
organizzazioni sanitarie.Laurea in Giurisprudenza in Assistenza Sanitaria. 
2017;29(4):450-460.doi:10.1093/intqhc/mzx056

35. Liang SY, Taylor M, Waterman AD. Divulgazione di eventi avversi ed 
errori medici: supporto al paziente, alla famiglia e al fornitore.
In: Fondahn E, Lane MA, Vannucci A, De Fer TM, eds.Manuale di Washington per 
la sicurezza del paziente e il miglioramento della qualità. Wolters Kluwer; 
2016:151-162.

36. Etchegaray JM, Ottosen MJ, Aigbe A, et al. I pazienti come partner 
nell'apprendimento da eventi inaspettati.Servizio sanitario. 2016;51(Suppl 
3): 2600-2614. doi:10.1111/1475-6773.12593

12. VALUTAZIONE DEL PRODOTTO, INTEGRITÀ E 
SEGNALAZIONE DEI DIFETTI

Standard
12.1 Gli utenti finali clinici sono coinvolti nella valutazione dei 
prodotti, delle apparecchiature e delle tecnologie VAD e/o per 
infusione, tra cui applicazione clinica, prestazioni, prevenzione 
di infezioni/complicazioni, sicurezza, efficacia, accettabilità, 
affidabilità e costi.
12.2 Gli utenti finali clinici acquisiscono e mantengono la conoscenza degli sviluppi e 

delle tecnologie relative ai dispositivi di assistenza ventricolare automatica, ai 

prodotti per infusione e alle apparecchiature per soddisfare gli standard basati 

sull'evidenza.

12.3 Le apparecchiature e le forniture per infusione vengono ispezionate per verificarne 

l'integrità e il funzionamento prima, durante e dopo l'uso; i prodotti vengono ispezionati 

visivamente per verificare eventuali danni prima dell'uso; l'imballaggio è pulito, asciutto e 

intatto; la data di scadenza del prodotto viene verificata.

12.4 I prodotti scaduti/difettosi vengono ritirati dall'uso da parte dei 
pazienti ed etichettati come tali; il problema viene segnalato al reparto 
appropriato all'interno dell'organizzazione, al produttore e/o alle 
organizzazioni di segnalazione autorevoli, come richiesto.

Raccomandazioni pratiche
A. Selezionare i dispositivi VAD e i prodotti/apparecchiature per infusione 

da valutare in base a fattori tra cui, a titolo esemplificativo ma non 
esaustivo, indicatori di qualità organizzativa, segnalazioni di 
incidenti/accadimenti/eventi avversi segnalati internamente ed 
esternamente, disponibilità di prodotti nuovi/più sicuri, prove 
attuali/nuove e tecnologie emergenti.
1. Includere un gruppo interprofessionale di utenti finali clinici diretti 

e indiretti (ad esempio, personale con formazione sui fattori 
umani, infermieri, esperti di prevenzione delle infezioni, medici, 
ingegneri biomedici, tecnologi dell'informazione,
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i dipartimenti appropriati all'interno dell'organizzazione (ad 
esempio, gestione del rischio, QI) e le organizzazioni di 
reporting autorevoli, come richiesto (vedere Standard 11, 
Eventi avversi e gravi eventi avversi).2,4-10(IV)

Raccomandazioni pratiche
A. Eseguire una riconciliazione dei farmaci a ogni transizione di 

cura e quando vengono ordinati nuovi farmaci (ad esempio, 
ricovero, trasferimenti a diversi livelli di cura, dimissioni in 
un nuovo ambiente sanitario). Includere la verifica dei 
farmaci interrotti per ridurre il rischio di errori di terapia, tra 
cui omissioni, duplicazioni, errori di dosaggio e interazioni 
farmacologiche.1–7(III)

B. Confermare i “diritti” per la somministrazione sicura dei farmaci (ad 
esempio, paziente giusto, farmaco, dose, via di somministrazione, 
tempo, motivo), comprese le date di scadenza e lo stato di allergia 
del paziente.8–15(la)
1. Eseguire una revisione cognitiva di tutti i componenti della valutazione 

del farmaco, oltre ai diritti di somministrazione (ad esempio, 

appropriatezza del farmaco, dose, via di somministrazione, 

compatibilità di più farmaci, monitoraggio dei risultati dei test, 

impostazioni del dispositivo di controllo del flusso, attivazione 

dell'infusione corretta).12,14–16(la)

2. Utilizzare il ragionamento critico e la consapevolezza della 
situazione durante la verifica dei farmaci, nonché 
riconoscere i limiti della tecnologia, se utilizzata.9,17(la)

3. Insegnare ai pazienti/assistenti che si auto-somministrano i farmaci a confermare i 

propri diritti in materia di somministrazione dei farmaci.18(la)

C. Evitare interruzioni durante tutte le fasi di somministrazione dei 
farmaci e istruire il personale, i pazienti e le famiglie, poiché 
esiste una correlazione significativa tra errori di 
somministrazione dei farmaci e interruzioni.19-21(IV)

D. Implementare misure di sicurezza per ridurre il rischio di errori di 
somministrazione di farmaci ad alto rischio, come:
1. Standardizzare la conservazione, la preparazione e la somministrazione 

(ad esempio, set di ordini standard, concentrazioni di farmaci 

standardizzate e unità di dosaggio); migliorare l'accesso alle 

informazioni sui farmaci; limitare l'accesso (ad esempio, 

conservazione sicura, quantità limitate); utilizzare etichette 

supplementari e avvisi automatici.22-24(IV)

2. Eseguire un doppio controllo indipendente da parte di 2 medici 
per i farmaci ad alto rischio selezionati dall'organizzazione che 
presentano il rischio maggiore di danno (ad esempio, oppioidi, 
insulina, eparina, chemioterapia).
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apia).12,25-27(la)
a. Sviluppare un processo standard e istruire il personale su 

come eseguire il doppio controllo. Considerare l'uso di 
una checklist.4,6,8,10,12,28-34(III)

b. Monitorare la conformità mediante l'uso di doppi 
controlli indipendenti.12(la)

E. Tracciare tutti i cateteri/set di somministrazione/dispositivi aggiuntivi tra il 

dispositivo di accesso del paziente e il contenitore della soluzione prima di 

collegare o ricollegare qualsiasi infusione/dispositivo, a ogni transizione di 

cura verso una nuova impostazione o servizio e come parte del processo 

di passaggio di consegne.13,35,36(la)

F. Ridurre al minimo gli errori relativi alle infusioni multiple (fare riferimento 

allo Standard 24,Dispositivi di controllo del flusso; Norma 59,

Somministrazione di farmaci e soluzioni per infusione).

G. Utilizzare una nomenclatura approvata e standardizzata per la 
comunicazione delle informazioni sui farmaci. Utilizzare un elenco di 
nomi di farmaci soggetti a errori, abbreviazioni, simboli e dosi

13. VERIFICA DEI MEDICINALI

Standard
13.1 I farmaci e le soluzioni per infusione vengono identificati, 
confrontati con la prescrizione del farmaco e con il dispositivo di 
controllo dell'infusione (se applicabile) e verificati esaminando 
l'etichetta per il nome (di marca e generico), il dosaggio e la 
concentrazione, il volume totale, la data di scadenza/non utilizzo, la 
via di somministrazione, la frequenza, la velocità di 
somministrazione e qualsiasi altra istruzione speciale.
13.2 Per garantire l'identificazione accurata del paziente durante la 
somministrazione dei farmaci, vengono utilizzati almeno 2 identificatori 
del paziente, tra cui il nome completo del paziente (o metodi di 
identificazione distinti per i neonati).
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designazioni (ad esempio farmaci simili o simili al nome) per 

implementare misure di sicurezza volte a ridurre il rischio di errori di 

somministrazione, come l'uso sia di nomi generici che di marca; 

l'inclusione del motivo del farmaco sull'etichetta; e la modifica dell'aspetto 

dei nomi simili mediante l'uso di caratteri approvati, in grassetto e con 

l'immagine di un omino alto (maiuscolo o minuscolo).6,35-36(la)

H. Utilizzare la tecnologia quando disponibile per verificare i farmaci 
prima della somministrazione come una delle molteplici 
strategie di sicurezza dell'infusione. Analizzare l'efficacia e le 
limitazioni relative alla tecnologia attraverso i processi QI 
organizzativi.4,37-41(IV)
1. Utilizzare la scansione del codice a barre (preferibilmente) o una 

tecnologia simile immediatamente prima della somministrazione del 

farmaco (a meno che il suo utilizzo non comporti un ritardo 

clinicamente significativo e un potenziale danno al paziente, come in 

caso di arresto cardiaco). La scansione del codice a barre è associata 

a un rischio ridotto di errori di somministrazione dei farmaci ed è 

sempre più comune tra le organizzazioni di assistenza acuta e vi sono 

ricerche emergenti a supporto del suo utilizzo in contesti di 

assistenza a lungo termine. Gli studi hanno segnalato che si 

verificano ancora errori poiché il personale può creare "soluzioni 

alternative" che aggirano i meccanismi di sicurezza con il bar-

K. Segnalare eventi avversi/discrepanze nei farmaci associati a 
farmaci e agenti biologici al dipartimento appropriato 
all'interno dell'organizzazione e alle organizzazioni 
autorevoli di segnalazione. Gli errori nei farmaci devono 
essere monitorati regolarmente e i risultati comunicati al 
personale come mezzo di prevenzione (vedere Standard 11, 
Eventi avversi e gravi eventi avversi).43,51(la)
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F. Utilizzare guanti senza polvere e senza lattice; il passaggio a 

guanti sintetici e in lattice senza polvere ha portato a una 
drastica riduzione della sensibilizzazione.
1. La FDA ha vietato l'uso di guanti chirurgici in 

polvere, guanti per visita medica in polvere e 
polvere assorbibile per la lubrificazione dei guanti 
chirurgici.11(IV)

G. Ridurre al minimo l'esposizione al lattice per i soggetti a rischio o con 
nota allergia/sensibilità al lattice, poiché l'esposizione frequente al 
lattice rimane la causa principale di sensibilizzazione.
1. Prima dell'uso, controllare l'etichetta dei dispositivi medici, delle 

attrezzature e delle forniture per verificare l'eventuale presenza 
di lattice, un componente dell'etichettatura dei prodotti richiesto 
dalla FDA.

2. Rimuovere i prodotti contenenti lattice dall'ambiente in cui si presta 

assistenza al paziente per ridurre l'esposizione al lattice.

3. Riconoscere che i prodotti in lattice sono onnipresenti e che 
prevenire il contatto con il lattice è difficile; esempi di articoli 
presenti nelle case includono palloncini, tettarelle/ciucci per 
biberon e giocattoli; fare riferimento agli elenchi disponibili 
di prodotti che contengono lattice.

4. Accedere alle fiale dei farmaci con tappi in lattice una sola volta; la 
maggior parte delle fiale multidose non contiene più lattice; i 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) forniscono un 
elenco di vaccini che indica la presenza o l'assenza di lattice nella 
confezione (ad esempio, siringa/fiala).

5. Fornire ai pazienti informazioni su come evitare 
l'esposizione al lattice.12-14(la)

H. Informare i pazienti/medici con allergia al lattice di indossare un 
braccialetto/collana di allerta medica, informare tutti gli operatori 
sanitari e gli assistenti (ad esempio insegnanti, babysitter) delle 
allergie al lattice, portare con sé un autoiniettore di epinefrina e 
assicurarsi che i pazienti/assistenti siano in grado di utilizzarlo.7,14(la)

49. Wolf ZR. Errori di somministrazione di farmaci per via 
endovenosa.Infermieri J Infus. 2016;39(4):235-248. doi:10.1097/ 
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14. SENSIBILITÀ O ALLERGIA AL LATTICE

Standard
14.1 L'esposizione al lattice nell'ambiente è ridotta al minimo.
14.2 Dispositivi di protezione individuale (DPI) privi di lattice, 
attrezzature per la cura dei pazienti e altre forniture vengono forniti 
ai medici e ai pazienti sensibili o allergici al lattice e vengono 
utilizzati durante l'assistenza ai pazienti.

Raccomandazioni pratiche
A. Identificare gli operatori sanitari affetti da allergia/sensibilità al 

lattice; l'esposizione ai guanti in lattice è la causa più comune di 
allergia/sensibilità al lattice.1-6(IV)

B. Identificare i pazienti a maggior rischio o con nota 
allergia/sensibilità al lattice.
1. Bambini con difetti congeniti/malattie che richiedono interventi 

chirurgici multipli/cateteri urinari a permanenza.
2. Pazienti con mielomeningocele; un importante fattore di 

rischio per questi pazienti è aver subito più di 5 interventi 
chirurgici.

3. I pazienti allergici alla frutta tropicale (ad esempio avocado, 
banana, castagna, kiwi) presentano un'elevata reattività crociata 
al lattice, poiché tali frutti contengono proteine   con 
caratteristiche allergeniche simili al lattice.3,5,7,8(IV)

C. Documentare e comunicare il risultato positivo dello screening per la 
sensibilità o allergia al lattice nella cartella clinica del paziente, in 
modo che tutti gli operatori sanitari coinvolti nell'assistenza del 
paziente possano incorporarlo nel piano di cura del paziente.4,9(la)

D. Distinguere tra i segni e i sintomi associati alla 
sensibilità al lattice e all'allergia al lattice:
1. Sensibilità al lattice/dermatite allergica da contatto: reazione 

immunologica di tipo IV/reazione ritardata mediata dalle cellule 
T alle sostanze chimiche utilizzate nella produzione del lattice; 
inizia con un'eruzione cutanea acuta simile all'eczema, vescicole 
e prurito, eritema o orticaria. Con l'esposizione continua al 
lattice, la sensibilità può trasformarsi in allergia al lattice.

2. Allergia al lattice: le reazioni di ipersensibilità mediate dalle 
immunoglobuline E (IgE) di tipo I si verificano entro pochi 
minuti dall'esposizione al lattice; le reazioni variano da lievi 
(ad esempio, orticaria, rinocongiuntivite) a gravi (ad 
esempio, broncospasmo, ipotensione, anafilassi).4,5(IV)

E. Riconoscere le potenziali vie di esposizione al lattice, tra cui il 
contatto diretto con la pelle, l'esposizione aerea (ampiamente 
ridotta con guanti senza polvere) e la contaminazione di 
alimenti/medicinali (dispositivi medici, fiale).5,10(la)
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2017;47(10):1-5. doi:10.1097/01.NURSE.0000524760.51000.bd

1. Ulteriori risorse utilizzate per valutare il potenziale di 
pericolo di un farmaco includono schede di sicurezza 
(SDS), foglietti illustrativi e avvertenze sanitarie 
speciali dei produttori di farmaci, raccomandazioni 
basate su prove di gruppi e organizzazioni 
professionali e risorse online tra cui:
a. Banca della droga (http://drugbank.ca).
b. Med giornaliero (http://dailymed.nlm.nih.gov/dailymed).
c. Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro 

(IARC), (http://www.iarc.fr).
d. Programma nazionale di tossicologia (https://
ntp.niehs.nih.gov).
e. L'agenzia di regolamentazione dei farmaci in ciascun paese (ad 

esempio, la FDA statunitense, http://www.fda.gov/drugs/

default.htm).4,5(la)

C. Riconoscere che non sono stati determinati livelli sicuri di esposizione 
a farmaci pericolosi, il che determina la necessità di un programma 
completo di controllo dei farmaci pericolosi. L'esposizione può 
verificarsi in tutti i punti, tra cui la ricezione delle spedizioni di 
farmaci, la preparazione e tutte le fasi di preparazione, 
somministrazione in tutti i luoghi di cura (ad esempio, casa, clinica 
ambulatoriale) e durante le attività di assistenza ai pazienti, le 
fuoriuscite, il trasporto e lo smaltimento dei rifiuti.3,6-10(II)

D. Riconoscere che i farmaci pericolosi non sono limitati alle impostazioni 
oncologiche, poiché ci sono farmaci per infusione di altre categorie 
classificati come pericolosi. Alcuni farmaci antineoplastici vengono 
somministrati per molte condizioni autoimmuni in molteplici 
impostazioni cliniche. I medici in tutte le impostazioni che 
somministrano farmaci pericolosi devono essere forniti di DPI e 
controlli ingegneristici appropriati per ridurre l'esposizione (vedere 
Standard 60,Terapia antineoplastica).5,11(la)

E. Utilizzare controlli tecnici appropriati all'interno dell'organizzazione 
durante la ricezione e lo spacchettamento, lo stoccaggio, la 
preparazione sterile (ad esempio, controllo tecnico primario del 
contenimento [C-PEC]) e dispositivi supplementari di contenimento 
quali dispositivi di trasferimento a sistema chiuso (CSTD).3,5,8,12,13(II)

F. Partecipare al campionamento ambientale per identificare i 
residui superficiali di farmaci pericolosi nelle aree in cui 
vengono effettuate la preparazione, la preparazione e la 
somministrazione. Identificare e contenere la causa della 
contaminazione e disattivare, decontaminare e migliorare i 
controlli tecnici per ridurre la contaminazione.3,8,14,15(II)

G. Utilizzare DPI appropriati durante tutte le fasi di manipolazione di 
farmaci pericolosi, tra cui ricezione e stoccaggio, preparazione e 
preparazione, somministrazione, controllo delle fuoriuscite e 
smaltimento dei rifiuti. Assicurarsi che vengano utilizzati i passaggi 
appropriati per indossare e togliere i DPI. I DPI appropriati variano a 
seconda dell'attività svolta e del rischio di schizzi, tra cui:
1. Uso di copricapi/copricapelli e copriscarpe.
2. Mascherine protettive per il viso e gli occhi, come occhiali e 
visiere.
3. Respiratore N95 testato per la vestibilità o respiratore a purificazione dell'aria 

motorizzato se è possibile l'inalazione di farmaci. In determinate situazioni 

potrebbe essere richiesta una filtrazione progettata per gas o vapori (ad 

esempio, disimballaggio di farmaci pericolosi all'arrivo, pulizia di grandi 

fuoriuscite). Le maschere chirurgiche
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15. DROGHE E RIFIUTI PERICOLOSI

Standard
15.1 La manipolazione sicura di farmaci pericolosi, l'uso appropriato dei 
DPI, la riduzione del rischio di esposizione e la manipolazione sicura dei 
rifiuti, comprese le fuoriuscite, sono affrontati in conformità con le leggi, 
le norme e i regolamenti locali/nazionali, nonché con le politiche, le 
procedure e/o le linee guida pratiche dell'organizzazione.
15.2 Sono richieste pratiche di manipolazione sicure durante la 
preparazione, la somministrazione e lo smaltimento di tutti i farmaci 
pericolosi. 15.3 Tutti i rifiuti pericolosi vengono smaltiti in contenitori 
appropriati e in conformità alle normative vigenti in ciascuna 
giurisdizione.

Raccomandazioni pratiche
A. Riconoscere le linee guida applicabili per la gestione di 

farmaci pericolosi nella giurisdizione e se tali linee guida 
sono di natura volontaria o obbligatoria.1-3(II)

B. Identificare i farmaci pericolosi utilizzati in ambito sanitario e 
rivederli se necessario. Il National Institute for Occupational 
Safety and Health (NIOSH) fornisce un elenco di farmaci 
antineoplastici, non antineoplastici, altre categorie di farmaci e 
agenti biologici che soddisfano la definizione di farmaci 
pericolosi. Dovrebbe essere utilizzato l'elenco più recente, in 
quanto viene aggiornato periodicamente in base alle nuove 
informazioni sui farmaci. Le organizzazioni sanitarie negli Stati 
Uniti sono tenute a rivedere questo elenco annualmente e a 
rivedere i nuovi farmaci e agenti quando ne inizia l'uso.
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non forniscono protezione respiratoria e i respiratori N95 
potrebbero non proteggere dagli schizzi diretti di liquidi.

4. Camici monouso che hanno dimostrato di resistere alla 
permeabilità con parte anteriore solida, maniche lunghe, polsini 
stretti e chiusura posteriore. Rimuovere e gettare il camice 
quando è contaminato, prima di lasciare l'area in cui viene 
maneggiato il farmaco pericoloso e dopo aver maneggiato tutti i 
farmaci pericolosi. I camici sono monouso.

5. Due paia di guanti senza polvere, testati per uso di 
droghe pericolose, rimossi e gettati dopo ogni utilizzo o 
dopo 30 minuti di utilizzo. Indossare 1 paio sotto il 
polsino del camice e 1 paio sopra il polsino.3,5,7,8,12,13,16(II)

H. Assicurarsi che tutti i contenitori di farmaci pericolosi siano etichettati 
o contrassegnati con l'identità del farmaco e l'appropriata 
avvertenza di pericolo.3,7,8(II)

I. Fornire formazione e documentare le competenze per tutto il 
personale che maneggia farmaci pericolosi in qualsiasi fase. 
L'istruzione e la formazione da sole non sono sufficienti a 
ridurre l'esposizione del personale sanitario e devono essere 
combinate con altri controlli amministrativi e ingegneristici. La 
formazione deve basarsi sulla descrizione del lavoro 
dell'individuo e deve essere fornita prima di maneggiare 
qualsiasi farmaco pericoloso. Come minimo, questa formazione 
deve includere l'elenco dei farmaci pericolosi e il rischio 
associato, la revisione di tutte le politiche e procedure, l'uso 
appropriato di DPI e altre attrezzature o dispositivi, la gestione 
dell'esposizione nota o sospetta, la gestione delle fuoriuscite e 
lo smaltimento corretto.3,8,13,17(II)

J. Consentire ai medici che stanno attivamente cercando di concepire, 
sono incinte o stanno allattando di astenersi dall'esposizione a 
farmaci e rifiuti pericolosi. Le linee guida di alcuni paesi 
suggeriscono che l'evitamento di maneggiare farmaci 
chemioterapici è necessario solo per coloro che stanno cercando di 
concepire e durante il primo trimestre di gravidanza.7,12(la)

K. Applicare i processi appropriati per tutto il personale che 
prepara farmaci pericolosi sterili all'interno di un C-PEC, tra 
cui l'igiene delle mani, l'uso di DPI, la decontaminazione e la 
disinfezione. I C-PEC sono situati in un'area che ha una 
pressione negativa rispetto a un'area ante adiacente, sono 
progettati per un flusso d'aria filtrato ad alta efficienza 
(HEPA) e hanno lo scarico sfiatato all'esterno.7,18(la)

L. Utilizzare dispositivi e tecniche di protezione per la somministrazione 
di tutti i farmaci pericolosi, incluso l'uso di CSTD e l'inserimento del 
set di somministrazione IV nel contenitore e l'adescamento 
all'interno del C-PEC e prima di aggiungere il farmaco pericoloso. Se 
questo passaggio deve essere eseguito all'esterno del C-PEC, 
collegare il set non innescato all'infusione della soluzione primaria e 
al backprime per spostare l'aria nel contenitore della soluzione 
secondaria.3,12,13,16(la)

M. Evitare fuoriuscite di farmaci pericolosi tramite la gestione 
appropriata di tutti i contenitori dei farmaci, dei set di 
somministrazione e delle altre forniture utilizzate. Forature 
involontarie delle sacche di soluzione, connessioni inadeguate tra il 
contenitore della soluzione e il set di somministrazione, connessioni 
allentate lungo il set di somministrazione e uso improprio dei CSTD 
sono cause comuni di fuoriuscite. Immediatamente

contenere, disattivare e decontaminare la superficie, quindi 
pulire la fuoriuscita utilizzando i DPI appropriati.
1. Assicurarsi che sia disponibile un kit anti-sversamento dove 

vengono preparati e somministrati farmaci pericolosi e 
seguire le istruzioni per l'uso in caso di perdita o 
sversamento di farmaci pericolosi. I processi di pulizia per 
superfici dure, moquette e C-PEC variano.

2. Segnalare tali fuoriuscite come un evento secondo le 
procedure organizzative.

3. Le fuoriuscite di grandi dimensioni devono essere gestite da 
operatori sanitari formati nella gestione dei rifiuti pericolosi.

4. Dopo qualsiasi esposizione a farmaci pericolosi, lavarsi 
accuratamente le mani con acqua e sapone, poiché il gel alcolico 
per le mani non è sufficiente a rimuovere il farmaco dalla pelle.

5. Non trasportare farmaci pericolosi per via parenterale in un 
sistema di tubi pneumatici.

6. I kit di emergenza devono essere facilmente accessibili a 
chiunque trasporti farmaci pericolosi.3,7,10,17,19(IV)

N. Applicare immediatamente misure appropriate per l'esposizione a 
farmaci pericolosi. Partecipare a un programma di sorveglianza 
medica se la manipolazione di farmaci pericolosi è una parte 
regolare dell'incarico lavorativo.
1. Subito dopo l'esposizione della pelle, rimuovere gli indumenti 

contaminati e lavare la pelle con acqua e sapone.
2. In caso di esposizione degli occhi, sciacquare l'occhio con soluzione salina o 

acqua per almeno 15 minuti e richiedere il trattamento di emergenza.

3. In caso di inalazione, allontanarsi dalla zona e richiedere 
cure di emergenza se i sintomi sono gravi.

4. Segnalare l'esposizione dei dipendenti al dipartimento di salute e 

sicurezza sul lavoro dell'organizzazione. Seguire la politica aziendale 

per la segnalazione dell'esposizione dei pazienti.3,7,8,13(II)

O. Smaltire in modo sicuro i rifiuti pericolosi e i materiali utilizzati 
nella preparazione e somministrazione di farmaci pericolosi.
1. L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) identifica i 

rifiuti citotossici come una delle 7 categorie di rifiuti 
ospedalieri. La separazione dei tipi e delle fonti di rifiuti, 
sebbene necessaria per un corretto smaltimento, potrebbe 
non essere eseguita in alcuni paesi.

2. I contenitori per rifiuti con codice colore vengono utilizzati per 
separare la fonte dei rifiuti. Non collocare rifiuti di farmaci 
pericolosi in contenitori utilizzati per altri tipi di rifiuti medici 
perché lo smaltimento dei rifiuti medici viene gestito in modo 
diverso rispetto ai rifiuti pericolosi (vedere Standard 21, 
Sicurezza dei rifiuti medici e degli oggetti taglienti).

3. Collocare i materiali contaminati, tra cui fiale/fiale/siringhe/
contenitori di soluzione vuoti e set di somministrazione, 
guanti e camici in sacchetti sigillabili e a tenuta stagna. Aghi 
e altri oggetti taglienti vengono collocati in un contenitore a 
prova di foratura. Tutti i contenitori sono chiaramente 
etichettati per rifiuti pericolosi.

4. Fare riferimento alla politica e alla procedura organizzativa per lo smaltimento del 

farmaco pericoloso non utilizzato in caso di interruzione dell'infusione.

5. In ambito domestico, smaltire tutti i rifiuti pericolosi in un 
contenitore separato etichettato a tale scopo. Collocare 
il contenitore in un'area lontana da donne incinte, 
bambini e animali domestici.3,7,20-22(IV)

VOLUME 44 | NUMERO 1 | GENNAIO/FEBBRAIO 2021 rivistadiinfusionenursing.com S51

Copyright © 2021 Infusion Nurses Society. La riproduzione non autorizzata di questo articolo è vietata.



P. Maneggiare i fluidi corporei del paziente in modo sicuro per almeno 48 
ore dopo aver ricevuto un farmaco pericoloso e istruire il paziente/
assistente/sostituto sulla manipolazione sicura. Utilizzare queste 
pratiche per il tempo di escrezione noto, poiché alcuni farmaci 
pericolosi (ad esempio, ciclofosfamide) possono essere presenti 
nelle urine per più di 48 ore.
1. Chiudere il coperchio del water o coprirlo con una protezione in 

plastica e tirare lo sciacquone due volte dopo l'uso, soprattutto 
se il volume di scarico è basso.

2. Indossare 2 paia di guanti senza polvere, testati per la 
chemioterapia e un camice che abbia dimostrato di resistere alla 
permeabilità quando si maneggiano vomito o escrezioni del 
paziente. Indossare una visiera se si prevedono schizzi.

3. Utilizzare lenzuola monouso e assorbenti a tenuta stagna per 

contenere i fluidi corporei contaminati, se possibile. Le lenzuola 

lavabili devono essere poste in un sacchetto a tenuta stagna e 

maneggiate come contaminate.

4. Nell'ambiente domestico:
a. Riporre la biancheria e gli indumenti contaminati in una 

federa lavabile, separata dagli altri articoli, e lavarli in 
lavatrice due volte con un normale detersivo.

b. Smaltire i pannolini usa e getta in sacchetti di plastica e gettare i 

guanti usati negli appositi contenitori per rifiuti pericolosi, se 

disponibili.3,7(la)
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L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

Sezione tre: Prevenzione e controllo delle infezioni

16. IGIENE DELLE MANI 1. Quando le mani sono visibilmente contaminate da 
sangue e/o altri fluidi corporei.

2. Dopo aver prestato assistenza o aver avuto contatti con 
pazienti sospettati o confermati di essere infetti da 
gastroenterite da norovirus/rotavirus o da un agente 
patogeno sporigeno durante un'epidemia (ad esempio,
Clostridium difficile).1-6,8(II)

Standard
16.1 L'igiene delle mani viene eseguita regolarmente durante le attività di 

assistenza ai pazienti.

Raccomandazioni pratiche
A. Attenuare il trasferimento di microrganismi eseguendo 

l'igiene delle mani:
1. Prima e dopo il contatto diretto con il paziente.

2. Dopo il contatto con fluidi o escrezioni corporee, 
mucose e medicazioni per ferite.

3. Dopo aver toccato l'ambiente circostante il paziente.
4. Prima di indossare i guanti.
5. Dopo aver tolto i guanti.
6. Prima, durante, se necessario, e dopo tutte le procedure 

cliniche che richiedono la tecnica Aseptic Non Touch 
(ANTT®), tra cui:
a. Inserimento e rimozione di dispositivi medici invasivi 

permanenti, compresi tutti i dispositivi di accesso 
vascolare (VAD).

b. Gestione e manipolazione continua dei 
dispositivi medici permanenti.

c. Somministrazione dell'infusione.

7. Prima/dopo aver mangiato e dopo essere andati in bagno.
8. Prima di passare dal lavoro su una parte del corpo sporca a una 

parte del corpo pulita sullo stesso paziente.1-7(IO)

D. Garantire che i materiali necessari per l'igiene delle mani 
siano facilmente accessibili in tutte le aree in cui viene 
prestata assistenza ai pazienti.1-6(IV)

E. Mantenere le unghie pulite e corte.
1. Non indossare unghie artificiali o extension; le unghie 

artificiali o finte sono state associate a livelli più elevati 
di agenti infettivi, in particolare bacilli e lieviti Gram-
negativi, rispetto alle unghie naturali.

2. Evitare di indossare lo smalto per unghie; se la politica 
aziendale lo consente, lo smalto per unghie non deve essere 
scheggiato, poiché potrebbe favorire la crescita di 
microrganismi.1,3-6(IV)

F. Informare il paziente/gli assistenti su quando e come 
eseguire l'igiene delle mani e chiedere al medico di eseguire 
l'igiene delle mani prima di entrare in contatto diretto con il 
paziente se non è stata osservata.1,2,4-6(IV)

G. Implementare strategie organizzative per migliorare l'aderenza 
all'igiene delle mani.
1. Utilizzare un approccio sistematico, articolato in più fasi.7,9(III)

a. Un drastico aumento dell'aderenza all'igiene delle mani in un 
contesto con poche risorse è stato associato ad attività quali 
la dimostrazione visiva della contaminazione batterica, il 
coinvolgimento dei leader, la verifica delle conoscenze e la 
condivisione dei progressi durante le riunioni regolari del 
personale.10(IV)

2. Implementare strategie multimodali, tra cui il feedback 
sulle prestazioni, per migliorare l'aderenza all'igiene 
delle mani e ridurre i tassi di infezione e colonizzazione.
11-15(IO)

3. Coinvolgere il medico nella valutazione dei prodotti per 
l'igiene delle mani per valutare la sensazione del 
prodotto, la fragranza e l'irritazione cutanea. Fornire 
alternative per i medici che hanno sensibilità a un 
prodotto particolare. Altri prodotti per la cura della pelle 
come guanti, lozioni e idratanti devono essere valutati 
per la compatibilità con i prodotti antisettici per le mani.
1(IV)

B. Utilizzare regolarmente una soluzione alcolica per l'igiene delle mani 
(ABHR), contenente almeno il 60% di etanolo o il 70% di alcol 
isopropilico, a meno che le mani non siano visibilmente sporche o se 
si sospetta che il paziente abbia/sia in corso un'epidemia di un 
agente patogeno sporigeno o di gastroenterite da norovirus.1-6(I) 1. 
A meno che le mani non siano visibilmente sporche, un ABHR è 

preferibile all'acqua e sapone nella maggior parte delle 
situazioni cliniche a causa dell'evidenza di una migliore 
compliance rispetto all'acqua e al sapone. Gli strofinamenti delle 
mani sono generalmente meno irritanti per le mani e sono 
efficaci in assenza di un lavandino.1-6(II)

2. Eseguire l'igiene delle mani utilizzando un ABHR per almeno 20 
secondi.1-6(IO)

C. Utilizzare un sapone non antimicrobico o antimicrobico e 
acqua per l'igiene delle mani e lavarsi le mani per almeno 20 
secondi:
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4. Fornire al medico un'istruzione sull'igiene delle mani, monitorare 
le prestazioni in materia di igiene delle mani e fornire un 
feedback sulle prestazioni in materia di igiene delle mani.

Sistema di database Rev. 2017;9(9):CD005186. doi:10.1002/14651858. 
CD005186.pub4

14. Luangasanatip N, Hongsuwan M, Limmathurotsakul D, et al. Efficacia 
comparativa degli interventi per promuovere l'igiene delle mani in 
ospedale: revisione sistematica e meta-analisi di rete.Il BMJ. 
2015;351:h3728.doi:10.1136/bmj.h3728

amore.1,3,5,11-15(III)

RIFERIMENTI 15. Staines A, Vanderavero P, Duvillard B, et al. Miglioramento sostenuto 
dell'aderenza all'igiene delle mani mediante un programma di miglioramento 
multimodale presso un ospedale regionale multi-sito svizzero.Infettivologia J 
Hosp. 2018;100(2):176-182. doi:10.1016/j.jhin.2018.04.010

Nota: tutti i riferimenti in questa sezione sono stati consultati tra il 18 marzo 2020 e 
l'11 agosto 2020.

1. Organizzazione Mondiale della Sanità. Linee guida dell'OMS sull'igiene delle mani 

nell'assistenza sanitaria: una sintesi; prima sfida globale per la sicurezza dei pazienti: 

l'assistenza pulita è un'assistenza più sicura. Organizzazione Mondiale della Sanità; 

2009:11-23. http:// whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf

17. PRECAUZIONI STANDARD

2. Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). 
Principali pratiche di prevenzione e controllo delle infezioni per 
un'assistenza sanitaria sicura in tutti gli ambienti: raccomandazioni 
dell'Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. Centers 
for Disease Control and Prevention, HICPAC; aggiornato il 15 marzo 2017. 
https://www.cdc.gov/hicpac/pdf/core-practices.pdf

Standard
17.1 Le precauzioni standard vengono utilizzate durante tutte le 
procedure di assistenza ai pazienti e in tutti gli ambienti clinici che 
espongono potenzialmente il medico a sangue e liquidi corporei, 
secrezioni, escrezioni (tranne il sudore), pelle non integra e mucose 
e possono contenere agenti infettivi trasmissibili.
17.2 I dispositivi di protezione individuale (DPI) vengono selezionati e 
indossati in base alla natura dell'interazione con il paziente e al 
potenziale di esposizione a sangue, fluidi corporei o agenti infettivi, 
nonché in base alle precauzioni basate sulla trasmissione in vigore al 
momento dell'incontro con il paziente per specifiche malattie trasmissibili 
e per i pazienti che potrebbero essere immunodepressi. 17.3 Le superfici 
che si trovano in stretta prossimità del paziente e le superfici toccate 
frequentemente nell'ambiente di cura del paziente vengono pulite e 
disinfettate più frequentemente rispetto ad altre superfici. 17.4 Le 
fuoriuscite di sangue o altri materiali potenzialmente infettivi vengono 
prontamente pulite e decontaminate.
17.5 Le apparecchiature mediche durevoli (ad esempio pompe di 
infusione elettroniche, dispositivi di visualizzazione vascolare) 
vengono pulite e disinfettate prima e dopo ogni utilizzo sul paziente 
con disinfettanti dotati di attività microcida contro i patogeni che 
potrebbero contaminare l'apparecchiatura e in conformità con le 
istruzioni per l'uso del produttore per la pulizia e la disinfezione.

3. Centers for Disease Control and Prevention. Raccomandazioni per l'igiene 
delle mani: linee guida per gli operatori sanitari sull'igiene delle mani e 
COVID-19. Aggiornato il 17 maggio 2020. https://www.cdc.gov/
coronavirus/2019-ncov/hcp/hand-hygiene.html

4. Centers for Disease Control and Prevention. Linee guida per l'igiene delle 
mani in ambito sanitario. Raccomandazioni del comitato consultivo per le 
pratiche di controllo delle infezioni sanitarie e della task force per l'igiene 
delle mani HICPAC/SHEA/APIC/IDSA.Morb Mortal Settimanale Rep. Vol 51. 
N. RR-16. Pubblicato il 25 ottobre 2002. https://www.cdc.gov/mmwr/PDF/
rr/rr5116.pdf

5. Loveday HP, Wilson JA, Pratt RJ, et al. epic3: linee guida nazionali basate sull'evidenza per la 

prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza sanitaria negli ospedali del Servizio Sanitario 

Nazionale in Inghilterra.Infettivologia J Hosp.2014;86(Suppl 1):S1-S70.doi:10.1016/ 

S0195-6701(13)60012-2

6. Commissione australiana per la sicurezza e la qualità nell'assistenza sanitaria. 
Linee guida australiane per la prevenzione e il controllo delle infezioni 
nell'assistenza sanitaria. Consiglio nazionale per la salute e la ricerca medica; 
2019. https://www.nhmrc.gov.au/about-us/publications/australian-
guidelinesprevention-and-control-infection-healthcare-2019

7. Rowley S, Clare S, Macqueen S, Molyneux R. ANTT v2: un quadro di riferimento 
aggiornato per la tecnica asettica.Infermieri Br JItaliano: . 2010;19(Suppl 1): S5-
S11. https://doi.org/10.12968/bjon.2010.19.Sup1.47079 Raccomandazioni pratiche

8. MacCannell T, Umscheid CA, Agarwal RK, et al. Linee guida per la prevenzione e il 
controllo delle epidemie di gastroenterite da norovirus in ambito sanitario.
Controllo delle infezioni Ospedaliero Epidemiol. 2011;32(10):939-969.

A. Eseguire l'igiene delle mani poiché è una componente importante 
delle Precauzioni Standard.
1. Garantire l'accesso a strutture per l'igiene delle mani e detergenti 

antisettici per le mani appropriati (sapone liquido e acqua e 
ABHR). Fare riferimento allo Standard 16,Igiene delle mani.

B. Assicurarsi che siano disponibili e facilmente accessibili DPI 
sufficienti e adeguati nel punto di cura; quando si indossa 
un DPI, rimuoverlo al termine della procedura prima di 
lasciare la sala di cura del paziente.1-6(la)

C. Eseguire immediatamente l'igiene delle mani tra ogni 
fase di rimozione dei DPI se le mani risultano 
contaminate, subito dopo aver rimosso tutti i DPI e 
prima di lasciare l'ambiente del paziente.1-7(III)

D. Indossare guanti della giusta misura e che coprano il polso di 
un camice isolante (se indossato) in caso di potenziale 
contatto con sangue (ad esempio durante una flebotomia, 
una venipuntura), fluidi corporei, mucose, pelle non integra 
o attrezzature contaminate.

9. Ellingson K, Haas JP, Aiello AE, et al. Strategie per prevenire le infezioni correlate 

all'assistenza sanitaria attraverso l'igiene delle mani.Controllo delle infezioni 
Ospedaliero Epidemiol. 2014;35(8):937-960. pubblicato:10.1086/677145

10. Kallam B, Pettitt-Schieber C, Owen M, Agyare Asante R, Darko E, Ramaswamy R. 
Scienza dell'implementazione in contesti a basse risorse: utilizzo del framework 
dei sistemi interattivi per migliorare l'igiene delle mani in un ospedale terziario 
in Ghana.Laurea in Giurisprudenza in Assistenza Sanitaria.2018;30(9):724-730. 
doi:10.1093/intqhc/mzy111

11. Clare S, Rowley S. Implementazione del quadro di pratica clinica della tecnica 
asettica non touch (ANTT®) per la tecnica asettica: una valutazione pragmatica 
utilizzando un approccio di metodi misti in due ospedali di Londra.J Infettare 
Prec. 2018;19(1):6-15. Pubblicato in:10.1177/1757177417720996

12. Doronina O, Jones D, Martello M, Biron A, Lavoie-Tremblay M. Una revisione 
sistematica sull'efficacia degli interventi per migliorare l'aderenza all'igiene delle 
mani da parte degli infermieri in ambito ospedaliero.Borsa di studio J Nurs. 
2017;49(2):143-152. doi:10.1111/jnu.12274

13. Gould DJ, Moralejo D, Drey N, Chudleigh JH, Taljaard M. Interventi per migliorare 
l'aderenza all'igiene delle mani nell'assistenza ai pazienti.Cochrane
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1. Cambiare i guanti durante l'assistenza al paziente quando sono strappati, 

quando sono fortemente contaminati o quando si passa da una parte del 

corpo contaminata a una parte pulita dello stesso paziente.

2. Non riutilizzare i guanti o utilizzarli per più di un paziente. I 
guanti sono monouso.

3. I guanti non devono essere considerati un sostituto 
dell'igiene delle mani.1-8(III)

E. Indossare un camice o un grembiule monouso per proteggere la 
pelle e gli indumenti durante procedure o attività in cui si 
prevede il contatto con sangue o fluidi corporei.
1. Non indossare lo stesso camice/grembiule quando ci si prende 

cura di più di un paziente.1-6(III)
F. Indossare protezioni per gli occhi, che possono includere occhiali 

protettivi con mascherina o solo visiera, per prevenire potenziali 
schizzi o spruzzi di sangue, secrezioni respiratorie o altri fluidi 
corporei da bocca, naso e occhi.1-6(III)

G. Insegnare al medico a mettere in atto le norme di igiene respiratoria/
etichetta in caso di tosse, coprendosi la bocca/il naso con un 
fazzoletto quando si tossisce, smaltire tempestivamente i fazzoletti 
usati ed eseguire l'igiene delle mani; insegnare al medico a rimanere 
a casa quando è malato.1,3,4(III)

H. Istruire il paziente e chi si prende cura di lui a mettere in atto le 
norme di igiene respiratoria/etichetta in caso di tosse, 
indossando una mascherina se tollerata e appropriata, oppure 
coprendo la bocca/il naso con un fazzoletto quando si tossisce, 
smaltire tempestivamente i fazzoletti usati ed eseguire l'igiene 
delle mani; istruire i visitatori/familiari sulla necessità di altri DPI 
quando si trovano in prossimità del paziente.1,3,4(III)

I. Pulire e disinfettare i DME (ad esempio, pali per flebo [IV], dispositivi di 

controllo del flusso, dispositivi di visualizzazione vascolare) utilizzando un 

disinfettante appropriato (ad esempio, disinfettante registrato 

dall'Environmental Protection Agency [EPA]) prima e dopo ogni utilizzo.

1. Sviluppare procedure organizzative basate sulle istruzioni 
dei produttori per la pulizia e la disinfezione.

2. Mantenere la separazione tra attrezzatura pulita e sporca 
per prevenire la contaminazione incrociata.9(IV)

J. Adottare pratiche volte a ridurre il rischio di trasmissione di 
microrganismi da casa a casa quando si presta assistenza in 
ambito domiciliare.
1. Pulire l'interno e l'esterno della borsa clinica trasportata 

da casa a casa dai medici di assistenza domiciliare. Uno 
studio ha scoperto che l'interno/l'esterno della borsa 
clinica e l'attrezzatura all'interno della borsa sono 
spesso contaminati da patogeni umani, tra cui 
organismi multifarmaco-resistenti (MDRO).10-11(IV)

2. Eseguire l'igiene delle mani prima di aprire la borsa clinica per 

recuperare i materiali e le attrezzature necessari, dopo aver rimosso i 

materiali e prima del contatto diretto con il paziente, dopo il contatto 

con la pelle intatta del paziente (ad esempio, durante la misurazione 

della pressione sanguigna) e dopo il contatto con oggetti inanimati 

nelle vicinanze del paziente.10-11(IV)

3. Limitare l'uso di attrezzature per la cura dei pazienti riutilizzabili e 
lasciarle in casa fino alla dimissione quando si assiste un 
paziente con un MDRO. Pulire e disinfettare prima di rimuoverle 
dalla casa o trasportarle in un contenitore (ad esempio,

sacchetto di plastica) in un luogo idoneo per la pulizia e la 
disinfezione.11-12(IV)

K. Utilizzare un approccio multimodale all'istruzione e alla formazione 
sulle precauzioni standard.13(III)
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18. Tecnica asettica senza contatto (ANTT®)

DEFINIZIONI CHIAVE
Tecnica asettica:Un insieme di azioni di prevenzione delle infezioni volte a proteggere i pazienti dalle infezioni durante le procedure 
cliniche invasive e la gestione dei dispositivi medici permanenti; in particolare, è un termine generico che è variamente definito, 
interpretato e utilizzato in modo intercambiabile con altri termini di pratica, comepulito,sterile, Etecnica senza contatto. Tecnica asettica 
senza contatto (ANTT®):Un tipo specifico e ampiamente definito di tecnica asettica con un framework teoria-pratica unico basato su un 
concetto originale di protezione delle parti chiave e dei siti chiave; ottenuto integrando le precauzioni standard come l'igiene delle mani e 
i dispositivi di protezione individuale con un'adeguata gestione asettica del campo, tecnica senza contatto e forniture sterilizzate. È 
progettato per tutte le procedure cliniche invasive e la gestione dei dispositivi medici invasivi. Nel contesto della terapia infusionale, ciò 
include il posizionamento e la gestione del dispositivo di accesso vascolare (VAD) e la somministrazione dell'infusione.

I 5 termini pratici per utilizzare ANTT:
• Sito chiave:Qualsiasi porta di ingresso nel paziente (ad esempio, sito VAD, sito di iniezione, ferita aperta).

• Parte chiave:La parte dell'attrezzatura della procedura che, se contaminata, potrebbe contaminare il paziente (ad esempio, la punta della siringa, 

l'estremità luer maschio/spike del set di somministrazione, l'ago per iniezione).

• Campo asettico generale:Un vassoio per procedure decontaminato e disinfettato o un kit/barriera per procedure monouso. Utilizzato per 

promuovere, ma non garantire, l'asepsi.

• Campo asettico critico:Un telo/barriera sterile. Utilizzato per garantire l'asepsi; tutta l'attrezzatura per la procedura viene posizionata sul telo 

e gestita collettivamente.

• Campo asettico microcritico:Una piccola superficie/alloggiamento sterile protettivo (ad esempio, tappi sterili, coperture e l'interno di 

confezioni di apparecchiature sterili appena aperte) che proteggono singolarmente le parti chiave.

Standard-ANTT:Una combinazione di precauzioni standard e un approccio di protezione individuale di Key-Parts e Key-Sites, utilizzando 
tecniche senza contatto e campi asettici microcritici all'interno di un campo asettico generale. Utilizzato per procedure cliniche in cui il 
raggiungimento dell'asepsi e la protezione di Key-Parts e Key-Sites sono semplici e di breve durata, come il lavaggio e il bloccaggio di 
VAD, la preparazione e il cambio del set di somministrazione, la somministrazione di farmaci per via endovenosa e la semplice cura delle 
ferite. Nel caso in cui Key-Parts o Key-Sites richiedano un contatto diretto, è necessario utilizzare guanti sterili. Chirurgico-ANTT:Una 
combinazione di precauzioni standard e un approccio di protezione collettiva di siti chiave e parti chiave utilizzando uno o più teli sterili e 
precauzioni di barriera. Utilizzato per procedure clinicamente invasive in cui il raggiungimento dell'asepsi e la protezione di parti chiave e 
siti chiave sono difficili e/o le procedure sono di lunga durata, come interventi chirurgici e inserimento di dispositivi di accesso vascolare 
centrale.

Standard 1. Riconoscere che i medici sono in ultima analisi responsabili di 
garantire l'applicazione sicura e coerente dei componenti 
dell'ANTT per ogni singolo intervento clinico che richieda 
una tecnica asettica (fare riferimento allo Standard 5,
Competenza e valutazione delle competenze).

2. Garantire una pratica standardizzata attraverso l'incorporazione 

dell'ANTT all'interno dell'organizzazione, che comprende la 

formazione ANTT, la valutazione iniziale/continua delle competenze e 

il monitoraggio degli standard di pratica attraverso l'audit.1,2,5,6,8(la)

3. Utilizzare risorse standardizzate multimodali per la 
formazione e l'addestramento dei medici, come delineato 
nel Framework di pratica clinica ANTT®.4,6,9,10(III)

C. Utilizzare ANTT tramite la protezione Key-Part e Key-Site, 
l'integrazione di routine delle Precauzioni Standard e l'uso 
appropriato di campi asettici e tecniche non-touch. L'igiene 
delle mani è una componente fondamentale di ANTT 
(vedere Standard 16,Igiene delle mani; Norma 17,
Precauzioni standard).1-3,5,8,11-13(III)

D. Selezionare Standard-ANTT o Surgical-ANTT per la procedura 
come determinato dalla politica organizzativa o dalla 
valutazione del rischio clinico utilizzando la valutazione del 
rischio ANTT definita. La decisione è guidata come segue:

18.1 La tecnica Aseptic Non Touch (ANTT®) viene applicata a tutte le 
procedure correlate all'infusione, tra cui l'inserimento e la gestione 
di dispositivi di accesso vascolare e di altro tipo, nonché la 
somministrazione di farmaci e soluzioni per infusione, come aspetto 
fondamentale della prevenzione delle infezioni.
18.2 I medici e i pazienti/assistenti che somministrano 
infusioni e gestiscono l'accesso vascolare e altri dispositivi di 
infusione sono formati in ANTT.

Raccomandazioni pratiche
A. Standardizzare l'uso della tecnica asettica con l'approccio 

standard internazionale ANTT per tutte le procedure 
cliniche invasive.1-3(la)

B. Documentare la competenza clinica dell'ANTT come 
competenza fondamentale per tutti i medici. Ciò comprende 
tutti gli aspetti della terapia infusionale, inclusi, ma non 
limitati a, preparazione e somministrazione di soluzioni 
infusionali e farmaci e inserimento e gestione di VAD e altri 
dispositivi infusionali (vedere Standard 5, Competenza e 
valutazione delle competenze).1-7(la)
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1. Per questa procedura, il medico è in grado di proteggere 

singolarmente tutte le parti chiave?

a. Se sì, allora viene utilizzato Standard-ANTT. Se no, allora 
seleziona Surgical-ANTT.

b. Il medico considera una serie di variabili 
pratiche, tra cui:
i. Il numero e la dimensione delle parti chiave e dei siti chiave.

ii. L'invasività della procedura.
iii. La durata della procedura.
iv. L'ambiente in cui avrà luogo la 
procedura.
v. Il livello di DPI richiesto.5(la)

2. Utilizzare Standard-ANTT per procedure semplici di breve 
durata, che coinvolgono poche e piccole Key-Parts 
(facilmente e prontamente protette da Micro Critical Aseptic 
Fields e tecnica senza contatto). Esempi includono infusione 
di farmaci, flebotomia e posizionamento di cateteri 
endovenosi periferici (PIVC) corti; se sono indicati i guanti, in 
genere si indossano guanti non sterili; nel caso in cui Key-
Parts o Key-Sites richiedano un contatto diretto, si 
indossano guanti sterili.1,4,5,14-16(la)

3. Utilizzare Surgical-ANTT per procedure più lunghe e complesse, che 

coinvolgono più parti chiave o di grandi dimensioni (ad esempio, 

inserimento del dispositivo di accesso vascolare centrale [CVAD], 

sostituzione del CVAD), adottando precauzioni di barriera e un uso 

appropriato dei DPI.1,4,5,17(IO)

a. Per Surgical-ANTT, vengono indossati guanti sterili; 
tuttavia, utilizzare comunque una tecnica non-touch di 
Key-Parts ogni volta che è pratico farlo.1,2,5,8(la)

E. Garantire lo stato asettico delle parti chiave e dei siti chiave mediante 
un'adeguata disinfezione del dispositivo e antisepsi della pelle (fare 
riferimento allo Standard 33,Preparazione del sito di accesso 
vascolare e antisepsi cutanea; Norma 34,Posizionamento del 
dispositivo di accesso vascolare; Norma 36,Connettori senza ago; 
Norma 44,Prelievo di sangue).

F. Mantenere l'asepsi durante il tempo di permanenza del VAD 
mediante l'uso e la gestione di medicazioni sterili e dispositivi di 
fissaggio appropriati, applicati e mantenuti utilizzando ANTT 
(fare riferimento allo Standard 38,Fissaggio del dispositivo di 
accesso vascolare;Norma 42,Valutazione, cura e cambio delle 
medicazioni dei dispositivi di accesso vascolare.

G. Garantire una gestione efficace dell'ambiente di cura del 
paziente prima delle procedure cliniche, inclusa una 
decontaminazione mirata per contribuire a ridurre la 
trasmissione di microrganismi patogeni.8,10-12,18-19(IO)
1. Eseguire un'adeguata decontaminazione e disinfezione 

(prima, durante e dopo l'intervento clinico) del DME 
utilizzato con una procedura ANTT (ad esempio, ultrasuoni, 
pompa di infusione elettronica). Vedere lo Standard 17, 
Precauzioni standard;fare riferimento alla Sezione Quattro:
Attrezzatura per infusione.5(la)
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contaminarsi, subito dopo aver rimosso tutti i DPI 
e prima di lasciare l'ambiente del paziente.1-6(III)

D. Indossare un respiratore N95 o superiore, certificato e collaudato 
e osservare le precauzioni per via aerea, oltre alle precauzioni 
standard, se si sospetta o si conferma un'infezione trasmessa 
per via aerea, o quando gli agenti microbici diventano 
trasmissibili per via aerea, durante procedure inaspettate che 
generano aerosol (ad esempio, intubazione) per prevenire la 
potenziale esposizione ad agenti infettivi. Eseguire il collaudo 
della vestibilità prima dell'uso iniziale del respiratore e ripetere 
se si verificano cambiamenti significativi nelle strutture facciali e 
almeno una volta all'anno in seguito.1,2,4,6,7(III) 1. Istruire i medici 
a eseguire un controllo della tenuta ogni volta che si indossa il 

respiratore e a regolarlo secondo necessità.7(la)
E. Istituire e mantenere un programma di protezione 

respiratoria.8-10(IV)
F. Mantenere le precauzioni basate sulla trasmissione fino a 

quando non si determina che la causa dei sintomi non è 
dovuta a un agente infettivo o non è stata rispettata la 
durata delle precauzioni di isolamento raccomandate.1(III)

G. Adottare “precauzioni di barriera avanzate”, una strategia specifica richiesta 

per le case di cura statunitensi (strutture di assistenza infermieristica 

specializzata) quando si svolgono attività di assistenza ai residenti ad alto 

contatto che offrono opportunità di trasferimento di MDRO alle mani e 

agli indumenti del personale.

1. Indossare guanti e camice quando si svolgono attività di 
assistenza ad alto contatto in una casa di cura, tra cui la 
cura richiesta per ferite e/o dispositivi medici permanenti 
(ad esempio CVAD, catetere urinario, sondino nasogastrico, 
tracheostomia/ventilatore) per coloro che risiedono in un 
reparto o in un'ala in cui risiede un residente notoriamente 
infetto o colonizzato da un MDRO nuovo o mirato.11(la)

H. Implementare strategie per gestire crisi come le pandemie riducendo 
il rischio nelle strutture sanitarie (ad esempio, limitare i visitatori, 
annullare le procedure elettive), isolando i pazienti sintomatici e 
proteggendo i medici (ad esempio, barriere al triage; limitare il 
numero di personale che si prende cura del paziente; garantire la 
disponibilità di DPI dove più necessario, ad esempio, respiratori N95 
in presenza di procedure che generano aerosol; e adozione di 
tecnologie, ad esempio sonde wireless, tecnologia 
elettrocardiografica [ECG] per ridurre al minimo la necessità di 
conferma radiologica della posizione della punta del dispositivo).
1. Comprendere che le decisioni in materia di assistenza in caso di 

crisi sono necessariamente vincolate da condizioni specifiche di 
crisi, come una pandemia.

2. L'implementazione degli standard di cura in caso di crisi 
avviene all'interno dell'organizzazione sanitaria e in 
collaborazione con i professionisti sanitari, i decisori 
politici e la comunità.12-14(la)

I. Informare le strutture di accoglienza e le agenzie di trasporto 
di sospette infezioni e della necessità di adottare 
precauzioni basate sulla trasmissione quando i pazienti 
vengono trasferiti.4(la)

J. In ambito domestico, quando ci si prende cura di un paziente con un 
MDRO o con precauzioni basate sulla trasmissione, limitare

18. Weber DJ, Anderson D, Rutala WA. Il ruolo dell'ambiente di superficie nelle 
infezioni correlate all'assistenza sanitaria.Curr Opin Infetta Dis. 
2013;26(4):338-344. doi:10.1097/QCO.0b013e3283630f04

19. Mitchell BG, Dancer SJ, Anderson M, Dehn E. Rischio di acquisizione di organismi 
da precedenti occupanti della stanza: una revisione sistematica e una meta-
analisi.J Hosp Infettare. 2015;91(3):211-217. doi:10.1016/j.jhin.2015. 08.005

Vedere Appendice B,Quadro di pratica clinica della tecnica 
asettica senza contatto (ANTT®).

19. PRECAUZIONI BASATE SULLA TRASMISSIONE

Standard
19.1 Le precauzioni basate sulla trasmissione, tra cui le precauzioni trasmesse 

per via aerea, le precauzioni relative alle goccioline e/o le precauzioni relative 

al contatto, vengono implementate quando sono necessarie strategie, oltre 

alle precauzioni standard, per ridurre il rischio di trasmissione di agenti 

infettivi.

19.2 Le precauzioni per via aerea sono attuate per prevenire 
la trasmissione di agenti infettivi che rimangono infettivi 
quando sospesi nell'aria per lunghe distanze.
19.3 Le precauzioni relative alle goccioline vengono implementate 
per prevenire la trasmissione di agenti patogeni diffusi attraverso il 
contatto ravvicinato delle vie respiratorie o delle mucose con 
secrezioni respiratorie. 19.4 Le precauzioni relative al contatto 
vengono implementate per prevenire la trasmissione di agenti 
infettivi, che si diffondono tramite contatto diretto o indiretto con il 
paziente o con l'ambiente, anche in caso di secrezioni corporee 
eccessive, come il drenaggio delle ferite.
19.5 Le precauzioni basate sulla trasmissione vengono adattate e applicate in 

modo appropriato per gli ambienti di cura non acuti in cui viene fornita la 

terapia infusionale, comprese le strutture di assistenza a lungo termine, 

l'assistenza domiciliare, gli ambulatori e altri ambienti.

19.6 Le precauzioni basate sulla trasmissione vengono adattate 
e modificate per gestire le crisi dovute a malattie infettive, come 
le pandemie, sotto la direzione di organizzazioni tra cui i Centri 
per il controllo e la prevenzione delle malattie (CDC) e 
l'Organizzazione mondiale della sanità (OMS).

Raccomandazioni pratiche
A. Selezionare e utilizzare DPI per precauzioni basate sulla 

trasmissione in base alla natura dell'interazione con il paziente e 
al potenziale di esposizione a sangue, fluidi corporei o agenti 
infettivi e alle linee guida sulle precauzioni di isolamento in 
vigore al momento dell'incontro con il paziente per specifiche 
malattie trasmissibili.1-5(III)

B. Osservare le precauzioni relative alle goccioline, oltre alle precauzioni 
standard, in caso di potenziale contatto con secrezioni respiratorie e 
spruzzi di sangue o fluidi corporei; indossare una mascherina, una 
protezione per gli occhi e un camice idrorepellente in caso di 
potenziale contatto con secrezioni respiratorie e spruzzi di sangue o 
fluidi corporei.1-4(III)

C. Eseguire l'igiene delle mani prima di indossare i DPI, 
immediatamente tra ogni fase di rimozione dei DPI se le mani
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attrezzature per la cura dei pazienti riutilizzabili e lasciare in casa 
fino a quando non sono più necessarie. Pulire e disinfettare le 
attrezzature prima di rimuoverle da casa e riporle in un contenitore 
(ad esempio, un sacchetto di plastica) o trasportarle in un sito 
appropriato per la pulizia e la disinfezione.1,15-17(IV)

o malattia da coronavirus confermata 2019 (COVID-19) in ambito 
sanitario. Aggiornato il 15 luglio 2020. https://www.cdc.gov/coronavirus/ 
2019-ncov/hcp/infection-control-recommendations.html

13. American Nurses Association. Standard di cura in caso di crisi – pandemia 
di COVID-19. Pubblicato aprile 2020. https://www.nursingworld.org/∼
496044/globalassets/practiceandpolicy/work-environment/health–safety/
coronavirus/crisis-standards-of-care.pdf

RIFERIMENTI 14. Scoppettuolo G, Biasucci DG, Pittiruti M. Accessi vascolari nei pazienti COVID-19: 
decisioni intelligenti per la massima sicurezza.J Accesso Vascolare. 
2020;21(4):408-410. Pubblicato in:10.1177/1129729820923935Nota: tutti i riferimenti elettronici in questa sezione sono stati consultati tra il 

14 marzo 2020 e il 12 agosto 2020. 15. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L; Comitato consultivo per le pratiche 
di controllo delle infezioni in ambito sanitario. Gestione degli organismi 
multifarmacoresistenti in contesti sanitari, 2006. Dipartimento della Salute e dei 
Servizi Umani, Centri per il Controllo e la Prevenzione delle Malattie; Aggiornato 
il 15 febbraio 2017. https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/ guidelines/mdro-
guidelines.pdf

1. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L; Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Committee. Linee guida del 2007 per le precauzioni di 
isolamento: prevenire la trasmissione di agenti infettivi in   contesti 
sanitari. Centers for Disease Control and Prevention; Aggiornato a luglio 
2019. https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/ isolation-
guidelines-H.pdf 16. McGoldrick M. Contenuti principali e supplementari nella borsa per l'assistenza 

infermieristica domiciliare.Home Salute Ora. 2016;34(8):457. doi:10.1097/ 
NHH.00000000000000431

2. Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). 
Principali pratiche di prevenzione e controllo delle infezioni per 
un'assistenza sanitaria sicura in tutti gli ambienti: raccomandazioni 
dell'Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. Centers 
for Disease Control and Prevention, HICPAC; aggiornato il 15 marzo 2017. 
https://www.cdc.gov/hicpac/pdf/core-practices.pdf

17. McGoldrick M. Buone pratiche per la cura domiciliare della “tecnica del sacchetto” 
e l'uso di barriere superficiali.Home Salute Ora. 2017;35(9):478-484. doi:10.1097/
NHH.0000000000000611

3. Dipartimento del lavoro degli Stati Uniti. Amministrazione per la sicurezza 
e la salute sul lavoro. Patogeni trasmessi dal sangue. Standard 29 CFR 
1910.1030. https://www.osha.gov/laws-regs/regulations/
standardnumber/ 1910/1910.1030

20. COMPOSIZIONE E PREPARAZIONE 
DI SOLUZIONI PARENTERALI E 
MEDICINALI4. Loveday HP, Wilson JA, Pratt RJ, et al. epic3: linee guida nazionali basate sull'evidenza per 

la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza sanitaria negli ospedali del 

Servizio Sanitario Nazionale in Inghilterra.J Hosp Infettare. 2014;86(Suppl 1):S1-S70. 

doi:10.1016/ S0195-6701(13)60012-2.
Standard
20.1 Le soluzioni parenterali e i farmaci sono preparati in 
conformità alle leggi, alle norme e ai regolamenti stabiliti dagli 
enti normativi e di accreditamento di ciascuna giurisdizione (ad 
esempio, paesi, stati, province).
20.2 Le soluzioni parenterali e i farmaci vengono composti e/o 
preparati seguendo processi che consentono di creare un prodotto 
sterile.

5. Centri per il controllo e la prevenzione delle malattie. Sequenza per indossare e 
rimuovere i dispositivi di protezione individuale. https://www.cdc.gov/hai/pdfs/
ppe/PPE-Sequence.pdf

6. Centers for Disease Control and Prevention. Linee guida per l'igiene delle mani in 
ambito sanitario. Raccomandazioni del comitato consultivo per le pratiche di 
controllo delle infezioni sanitarie e della task force per l'igiene delle mani 
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA.Morb Mortal Settimanale Rep. Vol 51. No. RR-16. 
Pubblicato il 25 ottobre 2002. https://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5116.pdf

7. Centers for Disease Control and Prevention, The National Personal 
Protective Technology Laboratory (NPPTL), The National Institute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH). Filtrare la confusione: domande 
frequenti sulla protezione respiratoria. Aggiornato ad aprile 2018. https://
www.cdc.gov/niosh/npptl/FilteringOutConfusion.html

Raccomandazioni pratiche
A. Somministrare, ove possibile, farmaci preparati 

(miscelati, confezionati ed etichettati) in una farmacia 
che rispetti gli standard e le normative in materia di 
preparazione dei farmaci.1-3(II)

B. Attenersi a pratiche di iniezione sicure durante la 
preparazione di farmaci e soluzioni parenterali al di fuori 
dell'ambiente della farmacia; pratiche di infusione e 
iniezione improprie hanno portato alla trasmissione di virus 
trasmessi dal sangue e di altri agenti patogeni microbici.
1. Attenersi alle norme ANTT durante la preparazione dei farmaci (fare 

riferimento allo Standard 18,Tecnica asettica senza contatto).

2. Utilizzare farmaci confezionati in monodose o monouso 
per un solo paziente.

3. Eliminare la fiala monodose dopo una singola immissione.

4. Dedicare una fiala multidose a un singolo paziente.
5. Utilizzare una fiala multidose per un massimo di 28 giorni 

dall'apertura o dalla perforazione, a meno che non vi sia una 
data di scadenza specificata sull'etichetta dal produttore.
a. Etichettare una fiala multidose con la data di 

scadenza (BUD) e conservare la fiala secondo le 
raccomandazioni del produttore. Eliminare se

8. Dipartimento del lavoro degli Stati Uniti. Amministrazione per la sicurezza 
e la salute sul lavoro. Protezione respiratoria. Standard 29 CFR 1910.134. 
https://www.osha.gov/pls/oshaweb/owadisp.show_document?p_ 
id=12716&p_table=standards

9. The Joint Commission. Implementazione di programmi di protezione 
respiratoria ospedaliera: strategie dal campo. The Joint Commission; 
2014. https://www.jointcommission.org/assets/1/18/Implementing_ 
Hospital_RPP_2-19-15.pdf

10. Centers for Disease Control and Prevention. Kit di strumenti per il programma di 
protezione respiratoria ospedaliera: risorse per gli amministratori del 
programma respiratorio. National Institute for Occupational Safety and Health; 
2015. Pubblicazione n. 2015-117. https://www.cdc.gov/niosh/docs/2015- 117/
pdfs/2015-117.pdf?id=10.26616/NIOSHPUB2015117

11. Centers for Disease Control and Prevention. Implementazione di dispositivi 
di protezione individuale (DPI) nelle case di cura per prevenire la 
diffusione di nuovi o mirati organismi multifarmaco-resistenti (MDRO). 
Dept of Health and Human Services, Centers for Disease Control and 
Prevention; Aggiornato il 29 luglio 2019. https://www.cdc.gov/hai/pdfs/ 
containment/PPE-Nursing-Homes-H.pdf

12. Centers for Disease Control and Prevention. Raccomandazioni provvisorie per la 
prevenzione e il controllo delle infezioni per i pazienti con sospetta
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la fiala non ha un BUD, la sterilità è compromessa o 
dubbia e dopo che il BUD è stato soddisfatto.

6. Disinfettare il setto della fiala prima di ogni ingresso e il 
collo di una fiala di vetro con alcol al 70% prima di 
accedere alla fiala o di rompere la fiala; lasciare 
asciugare il disinfettante prima dell'ingresso.
a. Utilizzare un ago di riempimento smussato con filtro o una 

cannuccia con filtro per prelevare il farmaco da una fiala e 
scartare eventuali residui di farmaco; non infondere o 
iniettare il farmaco attraverso un ago con filtro.

7. Utilizzare un ago e una siringa nuovi per ogni iniezione.
8. Non utilizzare mai la stessa siringa per somministrare 

farmaci a più di un paziente.4-6(IV)
C. Utilizzare una siringa monouso, preriempita e preparata commercialmente, 

contenente una soluzione appropriata per lavare e bloccare i VAD per 

ridurre il rischio di infezione del flusso sanguigno associata al catetere 

(CABSI) e risparmiare tempo nella preparazione della siringa (fare 

riferimento allo Standard 41,Lavaggio e bloccaggio).

D. Non utilizzare soluzioni endovenose in contenitori destinati 
all'infusione, comprese le minibag, come contenitori di origine 
comune (prodotti multidose) per diluire o ricostituire i farmaci.
4-6(IV)

E. Preparare un farmaco monodose per un singolo 
paziente in conformità con l'etichetta fornita dal 
produttore.
1. Preparare i farmaci e assemblare le forniture necessarie 

in un'area pulita utilizzando un campo asettico 
generale/campi asettici microcritici in conformità con 
ANTT (fare riferimento allo standard 18,Tecnica asettica 
senza contatto).

2. Utilizzare farmaci per via endovenosa per adulti in una forma 
pronta per la somministrazione per ridurre al minimo la 
necessità di manipolazione al di fuori dell'area sterile di 
preparazione della farmacia; diluire solo quando raccomandato 
dal produttore o in conformità con le politiche, le procedure o le 
linee guida pratiche dell'organizzazione.
a. Non utilizzare siringhe di lavaggio preriempite per la diluizione dei 

farmaci. Le differenze nelle marcature di gradazione, 

un'etichetta immutabile sulle siringhe preriempite, la perdita 

parziale della dose di farmaco e la possibile contaminazione 

aumentano il rischio di gravi errori di medicazione con il 

trasferimento del farmaco da siringa a siringa (fare riferimento 

allo Standard 41,Lavaggio e bloccaggio).

3. Preparare i farmaci immediatamente prima della 
somministrazione; se non vengono somministrati 
immediatamente, etichettare tutti i farmaci preparati dal medico 
nel luogo di preparazione senza alcuna interruzione della 
procedura (fare riferimento allo Standard 59,Somministrazione 
di farmaci e soluzioni per infusione).

4. Limitare, ove possibile, la preparazione alla farmacia 
quando è necessario combinare più di un farmaco in 
un'unica siringa per la somministrazione endovenosa.

5. Utilizzare una siringa di dimensioni appropriate per il farmaco 
da iniettare dopo aver confermato la pervietà del VAD 
rilevando l'assenza di resistenza e la presenza di un ritorno 
di sangue durante la procedura di lavaggio.

a. Non prelevare i farmaci per iniezione endovenosa da siringhe 
a cartuccia disponibili in commercio e trasferirli in un'altra 
siringa per la somministrazione.

b. Non trasferire il farmaco in una siringa più 
grande.4-8(IV)

F. Fornire istruzione e valutazione delle competenze;   è stato riscontrato che le 

competenze infermieristiche nella somministrazione dei farmaci 

necessitano di miglioramento, in particolare nelle aree della preparazione 

e della somministrazione dei farmaci.9(IO)
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aprile 2020 e il 18 agosto 2020.
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guidelines/isolation-guidelines-H.pdf
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infectioncontrol/pdf/outpatient/guide.pdf

8. Institute for Safe Medication Practices. Linee guida per la pratica sicura 
dell'ISMP per i farmaci IV push negli adulti: una raccolta di pratiche sicure 
dall'ISMP Adult IV Push Medication Safety Summit. Institute for Safe 
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21. SICUREZZA DEI RIFIUTI MEDICI E DEGLI OGGETTI TAGLIENTI

Standard
21.1 La gestione e lo smaltimento sicuri dei rifiuti medici regolamentati si 
basano sulle leggi, sulle norme e sui regolamenti stabiliti in ciascuna 
giurisdizione (ad esempio, paesi, stati, province) e
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definiti nelle politiche, nelle procedure e/o nelle linee guida pratiche 
dell'organizzazione.
21.2 La riduzione del rischio di esposizione del personale medico a materiali 

potenzialmente infettivi e di ferite da punture accidentali è inclusa nel programma di 

miglioramento della qualità (QI) di un'organizzazione. 21.3 Gli oggetti taglienti 

contaminati vengono smaltiti in un contenitore per materiali a rischio biologico, 

impermeabile, resistente alle forature e a prova di manomissione, facilmente 

accessibile e posizionato nelle immediate vicinanze dell'area in cui vengono utilizzati 

gli oggetti taglienti.

21.4 Sul posto di lavoro sono disponibili dispositivi di sicurezza che 
isolano o rimuovono il rischio di agenti patogeni trasmissibili tramite il 
sangue e, quando utilizzati, vengono costantemente attivati   e utilizzati 
in conformità alle istruzioni per l'uso del produttore.

RIFERIMENTI

Nota: tutti i riferimenti elettronici in questa sezione sono stati consultati tra il 22 
aprile 2020 e il 12 agosto 2020.
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e la salute sul lavoro. Patogeni trasmessi dal sangue. Standard 29 CFR 
1910.1030. https://www.osha.gov/laws-regs/regulations/
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ferite da puntura di ago e altri oggetti taglienti; norma definitiva. Standard 29 
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3. Dipartimento del lavoro degli Stati Uniti. Occupational Safety and Health 
Administration. Smaltimento di aghi contaminati e portaprovette per il 
sangue utilizzati per la flebotomia. Pubblicato il 10 marzo 2015. https://
www.osha.gov/dts/shib/shib101503.htmlRaccomandazioni pratiche
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Servizio Sanitario Nazionale in Inghilterra.J Hosp Infettare. 2014;86(suppl 1):S1-S70. 

doi:10.1016/ S0195-6701(13)60012-2

A. Ridurre il rischio di punture accidentali associate a iniezioni 
parenterali, dispositivi anti-morbillo (VAD) e procedure di prelievo 
del sangue.
1. Utilizzare dispositivi di sicurezza per prevenire le punture 

accidentali.1-14(IO)
2. Valutare l'impiego di dispositivi di sicurezza 

passiva.12-14(IO)
3. Non rimettere il cappuccio protettivo, rompere o piegare gli oggetti taglienti; smaltirli 

direttamente nell'apposito contenitore.

a. Attivare i controlli di sicurezza integrati durante l'uso e smaltire il 

prodotto singolarmente dopo l'uso.1-5(IO)

4. Smaltire gli oggetti taglienti in un apposito contenitore chiudibile, 
resistente alle forature, a tenuta stagna, opportunamente 
etichettato o contrassegnato con un codice colore e 
sufficientemente grande da contenere lo smaltimento dell'intero 
sistema di prelievo del sangue (ad esempio, supporto e ago).1-11

(IO)
a. Prendere in considerazione misure di sicurezza aggiuntive o 

migliorate laddove sia possibile un rischio maggiore di 

manomissione (ad esempio, unità pediatriche o di salute 

mentale, istituti penitenziari).15(la)

B. Formare i medici sulle pratiche sicure relative alla manipolazione di 
oggetti taglienti, allo smaltimento dei rifiuti sanitari e all'uso di 
dispositivi di sicurezza; il rischio di punture accidentali si riduce 
quando la formazione è abbinata all'implementazione di prodotti di 
sicurezza per oggetti taglienti.
1. Affrontare l'importanza di segnalare le ferite da puntura 

d'ago e l'esposizione ad agenti patogeni trasmissibili 
con il sangue; le ferite da puntura d'ago sono diffuse e 
sottostimate in numerosi Paesi.7,16-24(IO)

2. Coinvolgere gli utenti finali clinici nella valutazione dei dispositivi 
di sicurezza progettati (vedere la norma 12,Valutazione del 
prodotto, integrità e segnalazione dei difetti).1,2,4(la)

C. Identificare, segnalare e documentare l'esposizione a materiali 
potenzialmente infettivi o lesioni da oggetti taglienti; seguire il 
protocollo organizzativo per il follow-up post-esposizione.
1. Monitorare e analizzare i dati per individuare le tendenze e 

implementare attività di QI appropriate (vedere Standard 6,

Miglioramento della qualità).6-12(IO)

D. Valutare l'utilizzo di una checklist come linea guida per la gestione dei 
rifiuti sanitari.25(la)
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L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

Sezione quattro: Attrezzatura per infusione

Standard di sezione evitare (ad esempio, nervi, arterie) nelle vicinanze 
dell'inserimento; variazione respiratoria; rapporto catetere-
vena; ed esperienza dell'operatore.

2. Ridurre al minimo i danni alle strutture circostanti; 
identificare i vasi nell'asse corto (trasversale) e procedere 
con l'inserimento oppure, in alternativa, se si preferisce 
l'asse lungo (longitudinale) per l'inserimento dell'ago nei 
pazienti adulti, reindirizzare la sonda su questo piano una 
volta completata la valutazione iniziale.6-10(IO)

C. Valutare l'uso di dispositivi a luce visibile che forniscano la 
transilluminazione delle vene periferiche.
1. I dispositivi a luce visibile aiutano a localizzare le vene superficiali 

nei neonati; tuttavia, la loro utilità nei neonati, nei bambini più 
grandi e negli adulti è limitata a causa dello spessore del tessuto 
sottocutaneo e delle dimensioni della circonferenza del braccio.
11-15(II)

2. Utilizzare solo fonti di luce fredda nei dispositivi progettati 
per la visualizzazione vascolare. Sono state segnalate ustioni 
termiche dovute al contatto ravvicinato tra la pelle e la fonte 
di luce quando il dispositivo emette calore (ad esempio, le 
torce tradizionali).15(la)

D. Utilizzare la tecnologia della luce nel vicino infrarosso (nIR) per 
facilitare l'individuazione di siti venosi periferici superficiali vitali 
e ridurre i tempi della procedura di inserimento del catetere 
endovenoso periferico (PIVC).
1. La tecnologia disponibile comprende dispositivi vivavoce che 

catturano un'immagine delle vene e la riflettono sulla 
superficie della pelle o su uno schermo.

2. Utilizzare la tecnologia della luce nIR per valutare i siti 
venosi periferici e facilitare decisioni più consapevoli 
sulla selezione delle vene (ad esempio, vene biforcanti, 
tortuosità delle vene, vene palpabili ma non visibili, 
posizione delle valvole venose). L'uso della tecnologia 
nIR è stato associato a un maggiore successo 
dell'inserimento al primo tentativo e a un tempo di 
procedura ridotto rispetto alla tradizionale valutazione 
visiva e alla palpazione in alcune popolazioni, come i 
neonati.12-14(II)

E. Misurare il rapporto catetere-vaso prima dell'inserimento di un VAD 
dell'estremità superiore; assicurarsi che il rapporto catetere-vaso sia 
inferiore al 45%; mentre la ricerca è focalizzata sull'inserimento del 
catetere centrale inserito perifericamente (PICC), questo rapporto 
può essere applicato anche ai cateteri della linea mediana, poiché 
sono posizionati nelle stesse vene (vedere Standard 34, 
Posizionamento del dispositivo di accesso vascolare;Norma 53, 
Trombosi venosa profonda associata al catetere).6,16,17

(Di fronte a)

I. Per garantire la sicurezza del paziente, il medico è competente nell'uso 
delle apparecchiature per infusione, compresa la conoscenza delle 
indicazioni appropriate, delle controindicazioni e delle istruzioni per l'uso 
dei produttori.
II. L'uso e la manutenzione delle apparecchiature per infusione sono 
stabiliti nelle politiche, procedure e/o linee guida pratiche 
dell'organizzazione.
III. L'attrezzatura per infusione viene pulita e disinfettata dopo ogni 
utilizzo da parte del paziente con disinfettanti dotati di attività 
antimicrobica contro i patogeni che potrebbero contaminare 
l'attrezzatura e in conformità con le istruzioni del produttore per la 
pulizia e la disinfezione.

22. VISUALIZZAZIONE VASCOLARE

Standard
22.1 La tecnologia di visualizzazione vascolare viene impiegata per 
aumentare il successo dell'inserimento del dispositivo di accesso 
vascolare (VAD) più appropriato e meno invasivo, riducendo al minimo la 
necessità di passare a un dispositivo non necessario e più invasivo e 
riducendo le complicazioni correlate all'inserimento.

Raccomandazioni pratiche
A. Valutare la storia clinica del paziente per condizioni che 

potrebbero influenzare la vascolatura periferica e aumentare la 
necessità di tecnologia di visualizzazione per aiutare a 
localizzare i siti di inserimento venoso o arterioso appropriati. I 
fattori che aumentano la difficoltà nel localizzare le vene tramite 
osservazione e palpazione (note come tecniche di riferimento) 
includono, ma non sono limitati a:
1. Processi patologici che provocano alterazioni strutturali dei 

vasi (ad esempio diabete mellito, ipertensione).
2. Anamnesi di venipunture frequenti e/o cicli prolungati 

di terapia infusionale.
3. Variazioni della pelle tra le popolazioni di pazienti, come 

tonalità della pelle più scure e peluria eccessiva sulla pelle.
4. Alterazioni della pelle, come la presenza di cicatrici o 
tatuaggi.
5. Età del paziente (sia neonati che anziani).
6. Obesità.
7. Deficit del volume dei liquidi.1-5(IO)

B. Valutare l'anatomia prima dell'inserimento quando si utilizzano gli 
ultrasuoni per identificare anomalie vascolari (ad esempio 
occlusione o trombosi) e per valutare il diametro dei vasi.
1. Selezionare il vaso più appropriato da cannulare in base alle 

dimensioni, alla forma, alla profondità, al flusso e alla pervietà 
del vaso; identificazione delle potenziali strutture da
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F. Utilizzare gli ultrasuoni per l'inserimento del PIVC e del catetere mediano.

1. Adulti: gli studi segnalano un minor numero di tentativi di venipuntura 

e una diminuzione del ricorso all'inserimento di un dispositivo di 

accesso vascolare centrale (CVAD).5,18-23(IO)

a. PIVC corto: utilizzare gli ultrasuoni nei pazienti adulti con 
accesso endovenoso difficile (DIVA).5,6,8,10,24-27(IO)

b. PIVC lungo: l'inserimento con ultrasuoni può ridurre il 
fallimento dovuto a un aumento del rapporto del catetere 
all'interno del vaso; 1 studio ha dimostrato una riduzione 
del tasso di fallimento del catetere (quando≥Il 65% del 
catetere risiedeva all'interno della vena).28(IV)

2. Pazienti pediatrici:
a. Alcuni piccoli studi randomizzati controllati (RCT) e 

studi osservazionali prospettici hanno dimostrato 
un miglioramento del successo dell'inserimento 
del PIVC al primo tentativo; un numero ridotto di 
tentativi; e tempi procedurali più brevi con l'uso 
degli ultrasuoni; tuttavia, sono necessari RCT più 
ampi e ben progettati per confermare questi 
risultati in varie popolazioni e contesti pediatrici.
13,29-35(II)

b. Per l'inserimento del PIVC, prendere in considerazione l'uso 

dell'asse corto (vista fuori dal piano) rispetto all'asse lungo (vista 

nel piano); questa tecnica ha dimostrato un migliore successo di 

inserimento nei pazienti pediatrici.29,36(IV)

G. Utilizzare la guida ecografica in tempo reale e un approccio 
sistematico all'inserimento di CVAD negli adulti e nei bambini per 
migliorare i tassi di successo dell'inserimento, ridurre il numero di 
punture dell'ago e diminuire le complicazioni dell'inserimento
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punta. 23.2 La posizione originale della punta viene documentata nella cartella 

clinica del paziente e resa disponibile ad altre organizzazioni coinvolte 

nell'assistenza del paziente.

23.3 La sede della punta del CVAD con il miglior profilo di sicurezza 
negli adulti e nei bambini è la giunzione cavo-atriale (CAJ).

31. Vinograd AM, Chen AE, Woodford AL et al. Guida ecografica per 
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doi:10.1016/j. annemergmed.2019.02.019

32. Vinograd AM, Zorc JJ, Dean AJ, Abbadessa MKF, Chen AE. Successo al primo 
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periferici ecoguidati nei bambini.Assistenza pediatrica d'emergenza. 
2018;34(6):376-380. doi:10.1097/PEC.0000000000001063

33. Goel D, Smitthimedhin A, Yadav B, et al. Cambiamenti venosi rilevati tramite 
ultrasuoni associati al posizionamento endovenoso periferico nei bambini.
Infermieri Br J.2020;29(8):S44-S49. doi:10.12968/bjon.2020.29.8.S44

Raccomandazioni pratiche
A. Determinare la lunghezza desiderata del catetere per 

l'inserimento mediante misurazione antropometrica, inclusa, 
ma non limitata a, misurazione esterna dal sito di inserimento 
pianificato al terzo spazio intercostale, utilizzo di formule

34. Ares G, Hunter CJ. Accesso venoso centrale nei bambini: indicazioni, 
dispositivi e rischi.Curr Opinion Pediatra. 2017;29(3):340-346. doi:10.1097/ 
MOP.0000000000000485
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per calcolare la lunghezza in base alla superficie corporea o alla misurazione 

effettuata tramite radiografie del torace effettuate prima della procedura.1-4

(IV)
B. Posizionare la punta di un CVAD nel terzo inferiore della vena cava 

superiore (SVC) a livello o in prossimità della CAJ negli adulti e nei 
bambini.
1. Per i siti di inserimento nella parte superiore del corpo, la variazione 

respiratoria, il movimento del braccio e i cambiamenti nella posizione 

del corpo faranno sì che la punta del CVAD si sposti sopra o sotto la 

CAJ, indicando un'escursione nell'atrio destro superiore. La posizione 

della punta più in profondità nell'atrio destro vicino alla valvola 

tricuspide o nel ventricolo destro è associata ad aritmie cardiache 

(vedere Standard 54,Malposizionamento del dispositivo di accesso 
vascolare centrale).5-11(II)

2. Per i siti di inserimento nella parte inferiore del corpo, la punta del 
CVAD deve essere posizionata nella vena cava inferiore (IVC) 
sopra il livello del diaframma.4,12,13(IV)

3. Per i CVAD per emodialisi, la posizione corretta della 
punta del CVAD è nell'atrio medio destro, per evitare 
traumi ai vasi e all'atrio destro e conseguenti 
complicazioni.14(IV)

C. Evitare di posizionare la punta del CVAD al di fuori della SVC o 
della IVC (ad esempio, vene innominate, brachiocefaliche, 
succlavie, esterne o iliache comuni), poiché ciò è associato a 
tassi più elevati di complicazioni. In rare circostanze, tra cui 
cambiamenti anatomici o patofisiologici, queste posizioni 
della punta non ideali potrebbero essere clinicamente 
indicate.5,6,11,15-21(III)

D. Evitare la posizione della punta intracardiaca nei neonati e nei 
bambini di età inferiore a 1 anno, poiché questa posizione della 
punta è stata associata all'erosione dei vasi e al tamponamento 
cardiaco. Questa complicazione è stata descritta in letteratura 
con particolare riferimento all'uso di cateteri di piccolo calibro, 
in genere inferiori a 3 French (Fr).2,12,22-37(II)

E. Utilizzare metodi per identificare la posizione della punta del CVAD durante 

la procedura di inserimento (ad esempio, "in tempo reale") grazie a una 

maggiore accuratezza, a un inizio più rapido della terapia infusionale e a 

costi ridotti.38-47(III)

1. Utilizzare metodi di elettrocardiogramma (ECG) con una guida 
metallica o una colonna di soluzione salina normale all'interno 
del lume del catetere e osservare il tracciato ECG per 
posizionare la punta del CVAD sulla CAJ. Seguire le istruzioni del 
produttore per l'uso con altre tecnologie basate su ECG 
utilizzando un modello di luce variabile per rilevare la punta

3. Considerare l'uso degli ultrasuoni per la localizzazione della 
punta del CVAD. L'applicabilità clinica di questo è 
attualmente limitata dalle piccole dimensioni del campione 
utilizzato per dimostrare la sua efficacia come metodo 
affidabile e sicuro per sostituire le radiografie del torace in 
tutte le età, e la sua utilità è limitata dalla conoscenza, 
dall'abilità e dall'esperienza dell'operatore.36,43,44,46,63-65(III)
a. L'aggiunta di soluzione salina agitata per migliorare 

l'ecocardiografia transtoracica ha dimostrato di essere 
efficace nel rilevare la posizione della punta del catetere nel 
terzo inferiore della vena cava superiore, nonché nel 
rilevare il malposizionamento del catetere attraverso 
l'opacizzazione ritardata e l'ecogenicità ridotta.66-68(IV)

4. Valutare l'uso degli ultrasuoni per confermare la posizione 
della punta del catetere nei neonati, data la relativa facilità 
di visualizzazione della punta del catetere in questa fascia 
d'età, nonché nei reparti di emergenza o in altri ambienti di 
terapia intensiva in cui la conferma immediata della 
posizione della punta è un fattore critico.46,69(IV)

5. Evitare la fluoroscopia, tranne nei casi in cui il posizionamento del CVAD sia 

difficoltoso o non abbia avuto successo al letto del paziente, poiché 

richiede l'esposizione a radiazioni ionizzanti.4,53,62,70(IV)

6. La radiografia post-procedura non è necessaria se la tecnologia di 

posizionamento alternativo della punta conferma il corretto 

posizionamento della stessa.46,50,71(II)

F. La conferma della posizione della punta tramite radiografia 
toracica post-procedura rimane una pratica accettabile ed è 
richiesta in assenza di tecnologia utilizzata durante la 
procedura. Questo metodo è meno accurato perché la CAJ non 
può essere vista sulla radiografia, richiedendo l'identificazione 
della posizione della punta tramite misurazione dalla carena, 
dall'angolo tracheo-bronchiale o dai corpi vertebrali toracici. Il 
riposizionamento o il movimento del paziente determina una 
migrazione distale o prossimale della punta del catetere fino a 2 
cm a seconda del movimento.4,12,69,72-75(II)

G. Riconoscere che la tecnologia di localizzazione della punta radiografica 
o ECG non distingue tra posizionamento venoso e arterioso. Se si 
sospetta un posizionamento arterioso, utilizzare altri metodi per 
confermare o confutare il posizionamento arterioso.
1. Rivalutare la posizione della punta del CVAD se sono presenti segni e sintomi 

di malposizionamento (fare riferimento allo Standard 54, 

Malposizionamento del dispositivo di accesso vascolare centrale).

H. Subito dopo l'inserimento del CVAD e prima di iniziare la terapia 
infusionale, un medico con competenza documentata deve 
verificare la posizione della punta del CVAD mediante ECG o 
valutando la radiografia del torace post-procedura.2,21,76,77(la)

I. Valutare la posizione della punta del catetere quando un paziente 
viene trasferito da una struttura sanitaria esterna; se tutti i 
seguenti criteri sono soddisfatti, è opportuno utilizzare il 
catetere senza ulteriore conferma della punta:
1. Esiste documentazione che conferma la posizione della punta del catetere 

nella CAJ al momento dell'inserimento.

2. Capacità di aspirare il sangue e di lavare il catetere senza 
resistenza.
3. La lunghezza del catetere esterno rimane la stessa documentata al 

momento dell'inserimento.

posizione.1,2,4,11,23,24,26,27,43,44,48-61(II)

2. Valutare il paziente per una storia nota di aritmie 
cardiache e la presenza di un'onda P sull'ECG (se 
disponibile) prima di pianificare l'uso della tecnologia 
ECG per il posizionamento. Le controindicazioni all'uso 
della tecnologia ECG includono pazienti con un ritmo 
ECG anomalo con assenza o alterazione dell'onda P (ad 
esempio, presenza di pacemaker, tachicardia estrema). 
Recenti studi osservazionali prospettici hanno 
dimostrato la sicurezza e l'efficienza dell'uso dell'ECG 
per confermare la posizione della punta del catetere in 
pazienti con fibrillazione atriale.1,51,62(IV)
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4. Quando uno qualsiasi di questi criteri non viene soddisfatto, il 

posizionamento della punta del catetere deve essere confermato con una 

radiografia del torace. (Consenso del comitato)

J. Documentare il momento dell'inserimento e la posizione della punta del 

CVAD includendo una copia del tracciato ECG, della nota radiografica del 

torace o di un altro rapporto appropriato nella cartella clinica del paziente 

(fare riferimento allo Standard 10,Documentazione nella Cartella Clinica).
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Raccomandazioni pratiche
A. Scegliere un metodo per il controllo del flusso in base a 

fattori quali età, condizioni, mobilità, capacità di 
autosomministrazione, preferenze e stile di vita del 
paziente; tipo di VAD; tipo di terapia, frequenza, 
dosaggio, stabilità del farmaco e velocità di infusione; 
potenziale di effetti collaterali o effetti avversi della 
terapia; contesto sanitario; rimborso.1–10(IV)
1. Utilizzare dispositivi di controllo del flusso non elettronici per 

infusioni a basso rischio in cui una certa variazione della portata 
non è critica. Questi possono includere set di infusione a gravità, 
pompe meccaniche come pompe a palloncino elastomeriche, 
pompe a molla e pompe a pressione negativa.
a. Scegliere infusioni gravitazionali per infusioni di piccolo volume e 

ad alto rischio somministrate attraverso una vena periferica 

quando clinicamente applicabile (ad esempio, agenti vescicanti). 

Vedere Standard 60,Terapia antineoplastica.5,11(la)

b. Valutare l'uso di un regolatore di flusso manuale al posto del 

morsetto a rullo (ad esempio, consente di impostare la velocità 

di infusione in mL all'ora) per consentire una regolazione più 

semplice e un flusso più costante; esistono anche monitor 

elettronici del gocciolamento che possono essere utilizzati con 

un set di somministrazione per gravità che forniscono un 

monitoraggio della velocità più accurato.1,7,9,12-16(IV)

2. Utilizzare pompe di infusione elettroniche per terapie infusionali che 

richiedono un controllo preciso del flusso per una somministrazione 

sicura dell'infusione.2,7,8,17,18(IV)

a. Garantire un utilizzo sicuro e coerente delle pompe di 
infusione elettroniche mediante protezione anti-flusso 
libero, rilevamento di aria in linea e allarmi di pressione 
e occlusione.8,9,19,20(la)

b. Prendere in considerazione l'uso di pompe di infusione 
elettroniche con sistemi di riduzione degli errori di dose 
([DERS], ovvero pompe intelligenti) per la 
somministrazione endovenosa (IV) di farmaci e 
soluzioni (ad esempio, infusioni continue, intermittenti, 
secondarie, analgesia controllata dal paziente [PCA] e 
infusioni epidurali, spinali e di blocco nervoso) in tutto 
l'ambiente di terapia intensiva, compresi gli ambienti 
ambulatoriali quali aree di cura perioperatoria/
procedurale/radiologica, reparti di emergenza e centri 
di infusione, in quanto sono associati a un rischio 
ridotto di errori di medicazione correlati all'infusione, 
comprese le intercettazioni di errori (ad esempio, tasso 
errato) e una riduzione degli eventi avversi da farmaco 
(vedere Standard 13,Verifica dei farmaci).4,11,21-25(IV)
i. Utilizzare la libreria dei farmaci in conformità con la 

politica aziendale, evitando la programmazione 
manuale e l'annullamento degli avvisi della libreria 
dei farmaci.4,11,21-27(IV)

ii. Aggiornare regolarmente le librerie dei farmaci (per 
gestire nuovi farmaci, nuovi protocolli sui farmaci e 
carenze di farmaci) per evitare avvisi non necessari e
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24. DISPOSITIVI DI CONTROLLO DEL FLUSSO

Standard
24.1 La selezione di uno o più dispositivi di controllo del flusso si basa su 
fattori tra cui la terapia infusionale prescritta, i requisiti di controllo della 
velocità, i rischi correlati all'infusione, l'ambiente di cura del paziente e le 
risorse disponibili all'interno dell'organizzazione.
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coinvolgere gli utenti finali nella progettazione del 5. Valutare regolarmente il sito del VAD per rilevare 
infiltrazioni o stravasi, poiché le pompe di infusione 
elettroniche non rilevano infiltrazioni o stravasi.9,10(la)

C. Standardizzare i tipi di pompe utilizzate in un'organizzazione per 
promuovere la familiarità degli utenti con il loro funzionamento.
9,11.32(V) 1. Utilizzare pompe separate e designate per infusioni 

epidurali, infusioni enterali e irrigazioni e per differenziarle 
dalle infusioni di accesso vascolare.11,39(la)

2. Assicurarsi che le pompe seguano e rimangano con i pazienti per 

ridurre al minimo la necessità di ristabilire le infusioni dopo il 

trasferimento dei pazienti.35(la)

3. Collaborare con il team sanitario, compresi gli utenti 
finali, nella valutazione, selezione e lancio di dispositivi 
di controllo del flusso (vedere Standard 12,Valutazione 
del prodotto, integrità e segnalazione dei difetti).10,20,23,35

(IV)
D. Riconoscere il problema dell'affaticamento da allarme e avviso 

con più dispositivi elettronici di monitoraggio e terapeutici. 
Implementare raccomandazioni basate su prove (ad esempio, 
impostazioni dei parametri di allarme, altezza della pompa/
infusione) da agenzie professionali e produttori di dispositivi 
tramite la collaborazione con il team sanitario.23-25,32,40,41(IV)

E. Attenersi alla politica organizzativa relativa all'uso di un dispositivo di 
controllo del flusso durante le transizioni di cura (ad esempio, 
ricovero ospedaliero di un paziente con pompa per insulina).42,43(la)

F. Insegnare ai pazienti e/o agli operatori sanitari nell'ambito dell'assistenza 

domiciliare l'uso sicuro ed efficace dei dispositivi di controllo del flusso e il 

piano di riserva in caso di malfunzionamento/guasto della pompa, 

l'identificazione di potenziali problemi e le risorse disponibili (vedere 

Standard 8,Educazione del paziente).9,20,21,26,27(IV)

biblioteca.11,21,22,25-32(IV)

iii. Valutare l'uso di pompe intelligenti con 
interoperabilità con la cartella clinica elettronica 
(EHR) per ridurre ulteriormente gli errori di 
programmazione manuale.11,33,34(la)

c. Utilizzare pompe di infusione multicanale solo per un singolo 
paziente per la somministrazione simultanea di terapie 
attraverso la stessa via (ad esempio, le infusioni EV ed 
epidurali non vengono infuse sulla stessa pompa 
individuale).11(la)

B. Monitorare i dispositivi di controllo del flusso durante la somministrazione 

della terapia infusionale per garantire un'erogazione sicura e accurata 

della velocità e del volume di infusione prescritti.9(la)

1. Identificare i farmaci che devono essere somministrati come 
infusioni primarie ininterrotte (ad esempio, infusione 
rapida, farmaci critici).11(la)

2. Confermare la sicurezza dell'infusione di tutti i farmaci 
secondari o integrati.
a. Conoscere le capacità della pompa di infusione 

elettronica in uso per quanto riguarda il controllo della 
portata e del volume per i farmaci secondari.

b. Quando si collega un set secondario sopra la pompa di 
infusione elettronica, utilizzare solo un set primario che 
contenga una valvola di ritegno o utilizzare un set 
pompa dedicato con meccanismi integrati per impedire 
il flusso retrogrado del farmaco secondario nel 
contenitore della soluzione primaria.

c. Seguire le istruzioni del produttore per il corretto 
posizionamento dei contenitori di soluzione primaria e 
secondaria e le differenze di altezza necessarie tra questi 
contenitori (ad esempio, differenza di altezza della testa). 
Una differenza di altezza della testa non corretta può 
portare a portate indesiderate. Possono verificarsi 
alterazioni della portata a causa delle differenze nel livello 
di soluzione in ciascun contenitore (ad esempio, sacca, 
flacone di vetro), dell'altezza del palo IV e della posizione 
della pompa. Quando i farmaci ad alto rischio vengono 
somministrati tramite il sistema di infusione primaria 
contemporaneamente all'infusione primaria, collegare il set 
di somministrazione sotto la pompa di infusione elettronica 
che controlla il flusso di fluido primario e utilizzare una 
pompa di infusione elettronica separata per controllare la 
portata del farmaco ad alto rischio.29,35-37(la)

3. Utilizzare solo dispositivi accessori (ad esempio, set di 
somministrazione, siringhe, filtri) progettati per funzionare 
con il dispositivo di controllo del flusso secondo le istruzioni 
per l'uso del produttore (fare riferimento alla norma 35,
Filtrazione).
a. Se si utilizzano pompe a siringa per la somministrazione di 

infusioni di piccolo volume, utilizzare dispositivi accessori che 

offrano il volume interno più piccolo (ad esempio, tubi 

microbore, lunghezza più corta) per ridurre al minimo il volume 

residuo.38(la)

4. Valutare i set di infusione regolati manualmente a intervalli 
regolari; verificare il flusso contando le gocce e 
monitorando il volume di infusione infuso.16(la)
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riscaldamento delle formiche).4,6,7,9-11,16,18,20,23,28-31(IO)

3. Valutare l'opportunità di isolare il set di somministrazione per ridurre la 

perdita di calore se si utilizzano tubi più lunghi e se le condizioni 

ambientali lo richiedono.7,9,18(IO)

4. Proteggere il componente sanguigno e il tubo dalla fonte di fototerapia 

(ad esempio, raggi ultravioletti) quando si somministra sangue 

riscaldato (o qualsiasi altro sangue) a un neonato; un riscaldamento 

inappropriato mediante esposizione del sangue a lampade termiche 

o luci per fototerapia può causare emolisi.3(la)

D. Considerare di riscaldare il mezzo di contrasto per ridurre la viscosità. 
Ciò può aiutare a ridurre l'estravasazione nei seguenti casi: mezzo di 
contrasto ad alta viscosità, velocità di flusso superiori a 5 mL/s e 
alcune infusioni arteriose. Quando il mezzo di contrasto viene 
riscaldato, utilizzare un registro della temperatura per il riscaldatore 
e seguire le linee guida del produttore del dispositivo per la 
manutenzione del dispositivo di riscaldamento. Consultare il 
foglietto illustrativo del produttore per lo specifico mezzo di 
contrasto per verificare se il riscaldamento è controindicato.25,32(la)

25. RISCALDAMENTO DEL SANGUE E DEI FLUIDI

Standard
25.1 Il riscaldamento del sangue e dei liquidi viene effettuato esclusivamente 

con dispositivi specificamente progettati a tale scopo.

25.2 Il sangue viene riscaldato in modo da evitare l'emolisi.

Raccomandazioni pratiche
A. Utilizzare riscaldatori di sangue e fluidi quando giustificato 

dall'anamnesi del paziente, dalle condizioni cliniche e dalla 
terapia prescritta, inclusi, ma non limitati a, evitare o trattare 
l'ipotermia intraoperatoria, durante il trattamento di traumi o 
da esposizione, durante lo scambio di plasma per l'aferesi 
terapeutica, per pazienti noti per avere agglutinine fredde 
clinicamente significative, per le trasfusioni di scambio neonatali 
o durante la sostituzione di grandi volumi di sangue.1-21(IO)
1. Il rischio di ipotermia clinicamente importante 

aumenta quando il sangue viene trasfuso tramite un 
CVAD.3(la)

2. I liquidi EV riscaldati possono ridurre l'incidenza di 
brividi postoperatori.4,10,12,14,21(IO)

3. I liquidi EV riscaldati possono migliorare il comfort termico del 
paziente.6,22(II)

B. Utilizzare solo un dispositivo per il riscaldamento del sangue o dei 
fluidi indicato per questo scopo in conformità alle istruzioni per l'uso 
del produttore; dotato di sistemi di avviso, tra cui allarmi acustici e 
indicatori visivi della temperatura; e che rientri nella data di 
manutenzione.2,8,23,24(V) 1. Assicurarsi che le apparecchiature 
utilizzate per riscaldare il sangue, i fluidi IV, i mezzi di contrasto e le 

soluzioni di irrigazione (ad esempio, dispositivo di infusione, 
cabina di riscaldamento) siano monitorate per il corretto 
funzionamento, inclusa la temperatura costante e la funzione di 
allarme. Rimuoverle dal servizio se si sospetta un 
malfunzionamento.1-4,23,25(IO)

2. Non utilizzare mai metodi di riscaldamento in cui la temperatura e i 

rischi di infezione non possono essere controllati (ad esempio, forno 

a microonde, bagno di acqua calda).1-3,13,23,24(IV)

C. Non riscaldare soluzioni e sangue oltre la temperatura 
consigliata dal produttore del dispositivo di 
riscaldamento.15,24,26(IO)
1. Monitorare la temperatura del paziente con un dispositivo che stimi 

accuratamente la temperatura interna per garantire che venga 

raggiunto l'obiettivo di temperatura desiderato.6,10,14,19,27(IO)

2. Diversi fattori possono influenzare la capacità di infondere 
accuratamente sangue/fluidi alla temperatura impostata, inclusi, 
ma non limitati a, la portata di infusione, la durata dell'infusione.
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L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

Sezione cinque: selezione e posizionamento del dispositivo di 
accesso vascolare

Standard di sezione
I. L'inserimento e la rimozione dei dispositivi di accesso vascolare (VAD) vengono eseguiti da operatori sanitari/clinici entro i limiti del loro 
ambito di pratica identificato, in base alla loro autorizzazione, alla competenza documentata e in conformità con le politiche, le procedure e/
o le linee guida della pratica organizzative.
II. Le indicazioni e i protocolli per la selezione e l'inserimento del VAD sono stabiliti nelle politiche, nelle procedure e/o nelle linee guida pratiche 
dell'organizzazione e secondo le istruzioni per l'uso dei produttori.

DEFINIZIONI CHIAVE
Cateteri endovenosi periferici (PIVC):vengono inseriti e risiedono nelle vene della periferia che includono tutte le estremità, la vena 
giugulare esterna e le vene del cuoio capelluto nei neonati. I PIVC vengono inseriti nelle vene superficiali situate appena sotto la pelle 
nel tessuto superficiale, così come nelle vene profonde situate sotto il tessuto muscolare.

L'INS classifica 3 tipi di PIVC:
Catetere endovenoso periferico corto (PIVC corto):un catetere sopra l'ago con uno stilo metallico cavo (ago) 
posizionato all'interno del catetere, generalmente inserito nelle vene superficiali.
Catetere venoso periferico lungo (PIVC lungo):inserito in vene periferiche superficiali o profonde e offre un'opzione 
quando un PIVC corto non è abbastanza lungo per incannulare adeguatamente la vena disponibile. Un PIVC lungo può 
essere inserito tramite la tradizionale tecnica over-the-needle o con procedure più avanzate, come le tecniche di Seldinger e 
Seldinger accelerata.
Catetere mediano:inseriti in una vena periferica della parte superiore del braccio tramite la vena basilica, cefalica o brachiale con la punta 

terminale situata a livello dell'ascella nei bambini e negli adulti; per i neonati, oltre alle vene del braccio, i cateteri della linea mediana possono 

essere inseriti tramite una vena del cuoio capelluto con la punta distale situata nella vena giugulare sopra la clavicola o nell'estremità inferiore 

con la punta distale situata sotto la piega inguinale.

26. PIANIFICAZIONE DEI DISPOSITIVI DI ACCESSO VASCOLARE Raccomandazioni pratiche

I. GeneraleStandard
26.1 La terapia infusionale viene avviata in base alla diagnosi del 
paziente, alla revisione delle vie terapeutiche alternative e alla 
valutazione dei rischi rispetto ai benefici delle varie modalità di 
trattamento.
26.2 Il tipo appropriato di VAD, periferico o centrale, viene 
selezionato per soddisfare le esigenze di accesso vascolare del 
paziente in base alla terapia o al regime di trattamento prescritto, 
tra cui la durata prevista della terapia, le caratteristiche vascolari, 
l'età del paziente, le comorbilità, la storia della terapia infusionale, la 
preferenza per il tipo e la posizione del VAD e la capacità e le risorse 
disponibili per prendersi cura del dispositivo.
26.3 La selezione del VAD più appropriato avviene il 
prima possibile ed è un processo collaborativo tra il 
team sanitario, il paziente e i suoi assistenti.
26.4 Viene selezionato il VAD meno invasivo, con il diametro 
esterno più piccolo e il minor numero di lumi necessari per 
la terapia prescritta.
26.5 Quando si pianifica l'accesso vascolare, la salute e la conservazione 
dei vasi sono prioritarie.

A. Collaborare con un team interprofessionale per identificare i 
farmaci che dovrebbero e non dovrebbero essere somministrati 
attraverso vene periferiche. La terapia parenterale periferica 
dovrebbe idealmente essere isotonica e di pH fisiologico. 
Quando ciò non è realizzabile, l'infusione endovenosa periferica 
(IV) di estremi di pH e osmolarità dovrebbe essere evitata per 
ridurre il danno endoteliale vascolare. Nella pratica clinica, molti 
parametri, tra cui il sito di somministrazione, il numero di 
terapie infusionali, la vena selezionata, il flusso sanguigno 
venoso correlato, il volume di infusione, il tempo di infusione e 
la durata pianificata della terapia, contribuiscono al danno 
vascolare. Non esiste un limite di pH o osmolarità ben definito e 
generalmente riconosciuto. I fattori da considerare includono, 
ma non sono limitati a1-6: (A/P)
1. Diluente utilizzato per diluire i farmaci per fornire l'osmolarità 

finale dell'infusione endovenosa
2. pH dell'infuso
3. Metodo di somministrazione (ad esempio, infusione continua o 

intermittente o iniezione manuale [ad esempio, spinta IV])
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4. Velocità di infusione

5. Numero di terapie infusionali (singole vs multiple)
6. Durata prevista della terapia (come guida vedere sotto):

a. (<4 giorni): Inserire un catetere endovenoso periferico (PIVC) 
quando tutti gli elementi sopra indicati indicano una terapia 
perifericamente compatibile.

b. (5–14 giorni): Inserire un catetere mediano nei pazienti adulti 
ospedalizzati quando tutti gli elementi sopra indicati 
indicano una terapia perifericamente compatibile.
Un PIVC lungo potrebbe rimanere appropriato se la 
vascolarizzazione del paziente, le sue preferenze e i 
risultati dell'assistenza sanitaria locale supportano 
questa pratica. Sono necessari più studi clinici di alta 
qualità per confermare la sicurezza e l'efficacia dell'uso 
del catetere midline nei neonati e nei lattanti.

c. (>15 giorni): prendere in considerazione l'inserimento di 
un dispositivo di accesso vascolare centrale (CVAD). Per 
terapie singole, compatibili perifericamente, cateteri 
midline o PIVC lunghi possono rimanere appropriati a 
seconda della vascolarizzazione del paziente, delle 
preferenze del paziente e dei dati documentati sugli 
esiti per l'organizzazione sanitaria. Sono necessari più 
studi clinici di alta qualità per confermare l'uso 
appropriato e la durata di questi cateteri.1,2,7(Di fronte a)

B. Non inserire un PIVC o un catetere mediano come strategia di 
prevenzione delle infezioni del flusso sanguigno associate al catetere 
centrale (CLABSI). (Consenso del comitato)

C. Utilizzare la porta del paziente, a meno che non sia controindicata (ad 

esempio, complicazione esistente) come via endovenosa preferita rispetto 

all'inserimento di un VAD aggiuntivo. (Consenso del comitato)

5. Non utilizzare un PIVC corto quando la vena si trova in profondità 
nel tessuto sottocutaneo o per vene classificate come vene 
profonde (che si trovano sotto il muscolo), limitando così la 
proporzione di catetere che verrà posizionato all'interno della 
vena. Almeno due terzi del PIVC devono risiedere all'interno del 
vaso per ridurre il rischio di fallimento del PIVC.28-34(II)

C. Selezionare il PIVC di calibro più piccolo che si adatti alla terapia 
prescritta e alle esigenze del paziente.22,35(IV) 1. Utilizzare un PIVC da 
20 a 24 gauge per la maggior parte delle terapie infusionali. I 

cateteri periferici più grandi di 20 gauge hanno maggiori 
probabilità di causare flebite.29,36-38(IV)

2. Utilizzare un catetere di calibro da 22 a 26 nei neonati, nei pazienti 

pediatrici, negli anziani e nei pazienti con opzioni venose limitate per 

ridurre al minimo i traumi correlati all'inserimento.29,36,39-41(III)

3. Bilanciare il rischio aumentato di infiltrazione con la riduzione del 

trauma venoso quando si sceglie un PIVC corto da 22 gauge in 

pazienti adulti. In uno studio osservazionale prospettico, il rischio di 

infiltrazione è aumentato quando è stato inserito un PIVC corto da 22 

gauge rispetto a un PIVC corto da 20 gauge.37,42(IV)

4. Prendere in considerazione un catetere venoso centrale extracorporeo di grosso 

calibro per pazienti adulti e pediatrici quando è richiesta una rapida sostituzione 

dei liquidi, come nel caso di pazienti traumatizzati, oppure un catetere fenestrato 

per uno studio radiografico basato sul contrasto.35,43-46(IV)

5. Utilizzare un PIVC di calibro 20-24 in base alle dimensioni della 
vena per la trasfusione di sangue. Si raccomanda un PIVC di 
calibro grande quando è richiesta una trasfusione rapida 
(vedere Standard 64,Somministrazione del sangue).35,43-45(IV)

6. Utilizzare i dispositivi con alette in acciaio solo per la somministrazione 

di dosi singole. Non lasciare il dispositivo in situ.36,47-49(IV)

III. Cateteri endovenosi periferici lunghi

II. Cateteri endovenosi periferici corti A. Scegliere un catetere venoso periferico lungo (PIVC lungo) 
come segue:
1. Quando sono soddisfatti tutti gli aspetti di un PIVC 

corto, ma il vaso è difficile da palpare o visualizzare a 
occhio nudo, si raccomanda la guida ecografica/
tecnologia a infrarossi vicini.1,2,28,29,47(III)

2. Quando si sceglie un catetere venoso centrale lungo, valutare la profondità del vaso 

per assicurarsi che due terzi del catetere siano all'interno della vena.28-32(IO)

3. Scegliere il PIVC di calibro più piccolo in base alle dimensioni della vena 

per completare la terapia.27,29,43(IV)

A. Valutare la possibilità di stabilire criteri per l'inserimento 
di cateteri endovenosi periferici corti (PIVC corti) per 
ridurre l'inserimento di cateteri inutilizzati. Studi recenti 
indicano che fino al 50% dei PIVC corti sono in situ senza 
ordini di terapia infusionale.8-12(III)

B. Scegliere un PIVC corto come segue:
1. Valutare le caratteristiche dell'infusione in combinazione con 

la durata limitata della terapia infusionale e la disponibilità 
di siti di accesso vascolare periferico.1,2,13,14(IO)

2. Utilizzare la tecnologia di visualizzazione vascolare (ad esempio, 
vicino infrarosso, ultrasuoni) per aumentare il successo per i 
pazienti con accesso endovenoso difficile (DIVA). Vedere 
Standard 22,Visualizzazione vascolare.2,15-20(IO)

3. Evitare l'uso per infusione continua di farmaci con 
proprietà irritanti o vescicanti.1-3,13,21-23(I) a. Per infusioni 
time-critical di terapie salvavita, come i vasopressori, 

iniziare l'infusione attraverso un PIVC fino a quando 
un CVAD può essere inserito in sicurezza. Inserire il 
CVAD il prima possibile e entro 24-48 ore.24-26(IO)

4. Utilizzare una concentrazione limitata di destrosio e proteine (
≤10% e/o 5%, rispettivamente) se è necessario dal punto di 
vista medico somministrare la nutrizione parenterale (PN) 
attraverso un dispositivo periferico (vedere Standard 63, 
Nutrizione Parenterale).13,27(II)

IV. Cateteri della linea mediana

A. Scegliere un catetere mediano come segue:
1. Valutare le caratteristiche dell'infusione e la durata pianificata 

della terapia infusionale per la tollerabilità periferica
vene.1,2,35,49-58(IO)

a. Esiste una variazione nella categoria e nel numero di 
terapie infuse tramite cateteri midline. Sono 
necessari altri studi per guidare il processo 
decisionale clinico sul tipo e sul numero appropriati 
di terapie. Un piccolo studio di coorte retrospettivo e 
1 studio randomizzato controllato (RCT) sugli ovini 
segnalano un aumento del fallimento quando sono 
state utilizzate terapie multiple, infuse tramite 
cateteri a doppio lume e infusioni di pH e osmolarità 
estremi, rispettivamente.59,60(IV)
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2. Utilizzare un catetere mediano per farmaci e 
soluzioni quali antimicrobici, reintegratori di 
liquidi e analgesici con caratteristiche ben 
tollerate dalle vene periferiche.1,2,52(IO)

3. Valutare il beneficio clinico dell'utilizzo di un catetere 
mediano che inibisce l'adesione batterica e la 
formazione di biofilm.61,62(IV)

4. Non utilizzare cateteri midline per terapia 
vescicante continua, PN o infusi con estremi di pH 
o osmolarità (vedere Standard 63, Nutrizione 
Parenterale).2,13,51,52,63(IO)

5. Aumentare la sorveglianza del sito del catetere quando si 
somministrano infusioni intermittenti di sostanze irritanti e 
vescicanti note a causa del rischio aumentato di flebite o 
stravaso.52,64,65(III)
a. Valutare il rischio e il beneficio dell'infusione 

intermittente di farmaci vescicanti per più di 6 
giorni.59,60,66(IV)

b. Sono necessarie ulteriori ricerche per stabilire la 
sicurezza dell'uso di cateteri midline per la terapia 
vescicante intermittente e come strategia per ridurre 
l'infezione del flusso sanguigno associata al catetere 
(CABSI). Alcuni cateteri midline sono stati associati a 
tassi di infezione del flusso sanguigno (BSI) simili a 
quelli dei cateteri venosi centrali.67,68(IV)

6. Evitare l'uso di un catetere mediano quando il paziente ha 
una storia di trombosi, ipercoagulabilità, flusso venoso 
ridotto alle estremità o malattia renale allo stadio terminale 
che richiede la conservazione della vena.7,52,53,69(III)

1. Quando si sceglie un catetere venoso centrale (PICC), bilanciare il 
beneficio del trattamento con il rischio di trombosi venosa e 
infezione per i pazienti affetti da cancro o gravemente malati; 
utilizzare catetere venoso centrale (PICC) di diametro più piccolo 
e a lume singolo per mitigare il rischio di trombosi (vedere 
Standard 53,Vena profonda associata al catetere
Trombosi).1,2,13,71,74,76,77,84-90(IO)

2. Scegliere un catetere appropriato alla vascolarizzazione del paziente e 

alle esigenze terapeutiche (fare riferimento allo Standard 34,

Posizionamento del dispositivo di accesso vascolare).

3. Valutare l'uso di un catetere venoso centrale antitrombogenico per ridurre il 

rischio di trombosi.91-94(III)

4. Utilizzare un CVAD con il minor numero di lumi per 
ridurre il rischio di trombosi, infezione e occlusione.
sione.1,86,95-98(IO)

5. Utilizzare tecniche di inserimento tra cui, a titolo esemplificativo ma 

non esaustivo, ultrasuoni, rapporto catetere-vena e posizionamento 

ottimale della punta del catetere a livello della giunzione cavo-atriale 

(tecnologia di posizionamento della punta [CAJ]) per ridurre le 

complicazioni del catetere come la trombosi venosa profonda (TVP).

90,99-101(II)

D. Evitare i PICC nei pazienti con malattia renale cronica 
(CKD). Vedere lo Standard 29,Accesso vascolare ed 
emodialisi.102-104(II)

E. Collaborare con il team sanitario per valutare l'uso di 
CVAD anti-infettivi, in quanto hanno dimostrato una 
riduzione della colonizzazione e/o delle CABSI in alcuni 
contesti.
1. Considerare l'utilizzo nelle seguenti circostanze:

a. Permanenza prevista superiore a 5 giorni.
b. Il tasso di CABSI rimane elevato anche dopo l'impiego di 

altre strategie preventive.
c. Pazienti con rischio aumentato di infezione (ad esempio pazienti 

neutropenici, sottoposti a trapianto, ustionati o gravemente 

malati).

d. Inserimenti di emergenza.
e. Per i pazienti a rischio di sviluppare CABSI, non 

usare CVAD anti-infettivi in   pazienti con allergie 
alle sostanze anti-infettive, come clorexidina, 
sulfadiazina argentica, rifampicina o

V. CVAD (PICC; cateteri non tunnellizzati; 
cateteri tunnellizzati e cuffiati; porte di 
accesso vascolare impiantate)

A. Selezionare un CVAD per somministrare qualsiasi tipo di terapia 
infusionale in cui il beneficio superi il rischio.1,2,13,35,47(IO)

B. Per ridurre al minimo l'inserimento non necessario di CVAD, utilizzare un 

elenco di indicazioni per l'uso di CVAD basato su prove, tra cui, a titolo 

esemplificativo ma non esaustivo:

1. Instabilità clinica del paziente e/o complessità del 
regime di infusione (infusioni multiple).

2. Trattamento chemioterapico episodico quando si prevede 
un accesso venoso periferico insufficiente.

3. Terapia infusionale continua prescritta non 
appropriata per l'infusione periferica (ad esempio, 
vescicanti, PN, elettroliti e altri farmaci).

4. Monitoraggio emodinamico invasivo.
5. Terapia infusionale intermittente a lungo termine (ad 

esempio, qualsiasi farmaco, compresi gli anti-infettivi in   
pazienti con un'infezione nota o sospetta o terapia 
endovenosa per malattie croniche, come la fibrosi cistica).

6. Anamnesi di accesso venoso periferico fallito o difficoltoso quando l'uso 

della guida ecografica non ha avuto successo.1,2,13,47,70(IO)

C. Riconoscere i rischi associati ai CVAD, tra cui la trombosi 
venosa e un aumento del rischio di CLABSI nei pazienti 
ospedalizzati (vedere Standard 53,Trombosi venosa 
profonda associata al catetere).1,2,43,71-83(IO)

minociclina.48,70,96,105,106(IO)
2. Non utilizzare un catetere venoso centrale (PICC) come strategia di prevenzione delle infezioni.

gia.35,70,107(III)

F. Pianificare in modo proattivo una fistola artero-venosa (FAV) o un 
innesto artero-venoso (AVG) per i pazienti con CKD come 
accesso permanente per la dialisi; ciò include la limitazione 
dell'inserimento del dispositivo che potrebbe compromettere i 
futuri siti di fistola (vedere Standard 29, Accesso Vascolare ed 
Emodialisi).35,71,108,109(IO)
1. Il posizionamento del PICC prima o dopo l'inizio 

dell'emodialisi è associato al fallimento della transizione 
verso una fistola funzionante; prima del posizionamento 
del PICC, consultare il team di nefrologia quando
disponibile.102-104,110-113(IV)

G. Valutare l'uso di una porta di accesso vascolare impiantata nei pazienti che 

necessitano di un accesso vascolare poco frequente/intermittente
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accesso vascolare, in quanto presentano un tasso di infezione 
inferiore rispetto a quelli tunnellizzati e non tunnellizzati

pazienti.JPEN J Parenter Enteral Nutr.Italiano: 2014;38(7):847-851. Pubblicato 
in:10. 1177/0148607113495569

Dispositivi CVAD.13,71,98,114(IV) 5. Perez CA, Figueroa SA. Tassi di complicanze dell'infusione di soluzione salina 
ipertonica al 3% tramite accesso endovenoso periferico.Infermieri di 
Neuroscienze. 2017;49(3):191-195. doi:10.1097/JNN.0000000000000286

1. Le controindicazioni all'impianto di porte di accesso vascolare 
includono grave coagulopatia non correggibile, sepsi 
incontrollata o emocoltura positiva, nonché ustioni, traumi 
o neoplasie del torace che impediscono il posizionamento 
sulla parete toracica; siti alternativi in   cui la parete toracica 
anteriore non è fattibile includono la vena femorale o un 
approccio trapezio.71,115-119(IO)

2. L'inserimento di porte di accesso vascolare impiantate nella parte 

superiore del braccio può rappresentare un sito alternativo per i 

pazienti in cui non è possibile impiantare porte toraciche.72.120(IV)

3. I vantaggi includono un basso rischio di complicazioni 
durante il trattamento e benefici per il paziente tra 
cui cure e gestione minime e un corpo migliorato

6. Roethlisberger D, Mahler HC, Altenburger U, Pappenberger A. Se euidridico e isotonico 

non funzionano, quali sono il pH e l'osmolalità accettabili per le forme di dosaggio dei 

farmaci parenterali?Dott.ssa Giovanna D'ArcoItaliano: 2017;106(2):446-456. 

doi:10.1016/j.xphs.2016.09.034
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Sicurezza di qualità BMJ. 2019;28(9):714-720. doi:10.1136/
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2018;8(6):e021290. doi:10.1136/bmjopen-2017-021290
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periferiche inserite nel pronto soccorso nei pazienti ricoverati: un controllo 
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Ospedaliero Epidemiol. 2016;37(7):874-876.doi:10.1017/ice.2016.70

H. Prendere in considerazione un CVAD tunnellizzato e cuffiato per i pazienti per i 

quali si prevede che sarà necessaria una terapia infusionale continua a lungo 

termine (ad esempio, terapia antineoplastica, PN).1,2,13,121(IO)

I. Valutare la necessità di un CVAD iniettabile a potenza e conoscere i 
limiti di pressione e altre limitazioni (ad esempio, numero 
massimo di iniezioni a potenza) del dispositivo, inclusi tutti i 
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I. PIVC: PIVC corti, PIVC lunghi e cateteri della linea 
mediana
A. Tutti i PIVC, tutte le popolazioni:

1. Utilizzare il sito venoso che ha maggiori probabilità di durare per 

l'intera durata della terapia prescritta.1-5(IV)

2. Discutere con il paziente e/o con chi si prende cura della preferenza per 

la selezione del sito VAD, comprese le raccomandazioni per l'utilizzo 

di siti sul lato non dominante.2-7(IV)

3. Utilizzare tecnologie di visualizzazione vascolare per identificare e 

selezionare la vena più appropriata per l'inserimento del catetere 

mediano (fare riferimento allo Standard 22,Visualizzazione vascolare).

4. Usare cautela nei seguenti siti a causa dell'aumentato 
rischio di danni ai nervi:
a. Vena cefalica al polso radiale con potenziale 

lesione del nervo radiale superficiale.
b. Parte volare (interna) del polso con potenziale 

lesione del nervo mediano.
c. A/sopra la fossa antecubitale con potenziale lesione 

del nervo interosseo mediano e anteriore e dei nervi 
antebrachiale laterale e mediale (fare riferimento 
allo Standard 48,Lesione nervosa).

5. Evitare l'inserimento del PIVC nelle aree di:

a. Flessione.
b. Dolore alla palpazione.
c. Pelle compromessa e siti distali a queste 

aree, come aree con ferite aperte.
d. Estremità con infezione.
e. Procedure pianificate.
f. Vene compromesse (ad esempio, precedente 

cannulazione, contusioni, arrossamenti/striature, 
infiltrazioni, sclerosi, cordonature o ingorghi).5,8-19(IV)

6. Non utilizzare vene visibili del torace, del seno, 
dell'addome o di altre posizioni sul tronco del corpo 
poiché non vi sono prove a supporto dei loro risultati 
sicuri. Queste vene sono visibili per motivi patologici che 
potrebbero impedire un'infusione sicura. (Consenso del 
comitato)

7. Non utilizzare le vene degli arti inferiori (ad eccezione di 
neonati e bambini), a meno che non siano necessarie 
per un inserimento d'urgenza, a causa del rischio di 
danni ai tessuti, tromboflebite e ulcerazione; rimuovere 
il prima possibile.9,10,20-24(IV)

B. Selezione del sito di accesso PIVC

1. Pazienti adulti
a. PIVC corto:Inserire il PIVC tramite un vaso dell'avambraccio 

per prolungare il tempo di permanenza, aumentare la 
probabilità che il PIVC duri per l'intera durata della terapia 
prescritta, ridurre il dolore durante il tempo di permanenza, 
promuovere l'auto-cura e prevenire la rimozione 
accidentale e le occlusioni. Scegliere le vene presenti sulle 
superfici dorsali e ventrali delle estremità superiori, 
comprese le vene metacarpali, cefaliche, basiliche e 
mediane.1,2,8-13,21-23,25-33(IV) i. Considerare le vene della mano 
per una terapia a breve termine (ad esempio, meno di 24 

ore). Inserimento del PIVC in
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27. SELEZIONE DEL SITO

Standard
27.1 La vena e il sito di inserimento più appropriati vengono 
selezionati per ospitare al meglio il VAD richiesto per la terapia 
infusionale prescritta.
27.2 Nella scelta del sito, la salute e la conservazione della nave 
hanno la priorità.
27.3 Durante la preparazione alla selezione del sito e all'inserimento 
del VAD, vengono valutati il   tipo e la durata della terapia 
infusionale, le preferenze del paziente e le sue condizioni 
fisiologiche (ad esempio età, diagnosi, comorbilità) e vascolari (ad 
esempio anamnesi di tentativi di accesso vascolare, salute dei vasi e 
della pelle nel sito di inserimento e prossimale).
27.4 La selezione della vena e del sito di inserimento più 
appropriati avviene in collaborazione con il paziente/assistente 
e il team sanitario sulla base del piano di trattamento previsto.
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Le aree di flessione come la mano sono associate a 
tassi più elevati di fallimento nel tempo.34(la)

ii. Valutare l'uso della vena giugulare esterna nei pazienti in 
contesti di terapia intensiva e in situazioni di 
emergenza quando non è possibile accedere ad altre 
vene; collaborare con il fornitore per un sito di accesso 
vascolare alternativo il prima possibile.35-37(IV)

b. PIVC lungo: considerare le vene presenti sulle 
superfici dorsali e ventrali degli arti superiori, 
comprese le vene cefalica, basilica e mediana. 
L'inserimento deve avvenire nell'avambraccio senza 
attraversare la fossa antecubitale.28,29,38-40(III)

c. Catetere mediano: selezionare un sito nella parte superiore del braccio 

utilizzando le vene basilica, cefalica e brachiale.16,28,41-43(IV)

2. Neonati e pazienti pediatrici
a. Evitare la fossa antecubitale, che presenta un tasso di fallimento 

più elevato.

b. PIVC corto: considerare le vene della mano, dell'avambraccio 
e, se non si cammina, del piede.
i. Per neonati e bambini, quando non è disponibile un sito 

alternativo, le vene del cuoio capelluto possono essere 

utilizzate come ultima risorsa. Evitare mani, dita e pollici.

c. PIVC lungo: prendere in considerazione le vene dell'avambraccio e 

la vena safena.

d. Catetere Midline: per neonati e pazienti pediatrici, 
selezionare un sito nella parte superiore del braccio 
utilizzando le vene basilica, cefalica e brachiale. 
Ulteriori selezioni di siti includono vene nella gamba 
(ad esempio safena, poplitea, femorale) con la punta 
sotto la piega inguinale e nel cuoio capelluto con la 
punta nel collo, sopra il torace.3,5,14,15,24,44-51(IV)

3. Considerazioni speciali
a. Linfedema: valutare di limitare la venipuntura alle estremità 

superiori controlaterali nei pazienti con linfedema e in quelli 
a maggior rischio di linfedema (ad esempio, dissezione 
chirurgica ascellare o radioterapia) in base al rischio di 
diminuzione della perfusione, compromissione della 
funzione immunitaria e aumento del rischio di infezione 
dovuto alla compromissione del drenaggio ascellare.
i. Valutare l'opportunità di rivolgersi tempestivamente a un infermiere 

specializzato in infusioni/accesso vascolare.

ii. Se è necessario un accesso vascolare d'emergenza, scegliere 

la vena più facilmente accessibile per l'accesso in entrambe 

le estremità superiori, quindi stabilire un piano per l'accesso 

vascolare in corso.52-55(la)

b. Disfunzione renale, presenza di una FAV/AVG: limitare la 
venipuntura per l'inserimento del PIVC al dorso della mano, 
ove possibile, ed evitare la vena cefalica, 
indipendentemente dalla dominanza del braccio, nei 
pazienti con una fistola o un innesto dialitico effettivo o 
pianificato. Evitare l'uso delle vene dell'avambraccio e della 
parte superiore del braccio per l'inserimento del catetere 
periferico. È necessaria una discussione collaborativa con il 
paziente e il fornitore per discutere i benefici e i rischi 
dell'uso di una vena in un'estremità interessata (vedere 
Standard 29,Accesso vascolare ed emodialisi).41,56-60(IV)

i. Consentire solo ai medici nefrologi di accedere all'AVF/
AVG, a meno che non vi sia una condizione pericolosa 
per la vita o quando vi sia la convalida della formazione 
e della competenza del medico.57,61(la)

c. Evitare la venipuntura su un'estremità con paralisi o 
emiparesi (ad esempio, lesione traumatica, incidente 
cerebrovascolare) quando possibile, a causa dell'alterazione 
del normale flusso sanguigno e della diminuzione della 
sensibilità che impedirebbero di segnalare il dolore 
associato a lesioni nervose e altre complicazioni.34(V).

II. Accesso venoso centrale tramite PICC
A. Utilizzare gli ultrasuoni per identificare e valutare la vascolarizzazione, 

inclusi: dimensioni, profondità e traiettoria dei vasi; anatomia da 
evitare, come arterie e nervi; sito ottimale per l'inserimento del PICC; 
e per aumentare il successo del primo inserimento (fare riferimento 
allo Standard 22,Visualizzazione vascolare).

B. Selezionare la vena basilica, brachiale o cefalica sopra la fossa 
antecubitale più appropriata per l'inserimento del PICC, 
preferibilmente la vena basilica; assicurarsi che il rapporto 
catetere/vaso sia inferiore al 45%.17,28,62-69(III) 1. Per neonati 
e pazienti pediatrici, le selezioni di siti aggiuntivi includono 

la vena ascellare, la vena temporale e la vena auricolare 
posteriore nella testa e le vene safena e poplitea nelle 
estremità inferiori. Utilizzare la migliore vena disponibile 
nei neonati e nei lattanti.
a. Tuttavia, ove possibile, evitare:

i. Vene degli arti inferiori per l'inserimento di PICC in relazione 

alla patologia addominale.

ii. Vene degli arti superiori per neonati, lattanti e 
bambini con fisiologia a ventricolo singolo.51,70-77(IV)

C. Evitare le aree dolenti alla palpazione o le aree con ferite e 
vene compromesse (ad esempio, precedente cannulazione, 
contusioni, arrossamenti/striature, infiltrazioni, sclerosi, 
cordoni o ingorghi).14,78(IV)

D. Evitare i PICC nei pazienti con CKD a causa dei rischi di stenosi e 
occlusione della vena centrale, nonché della conseguente deplezione 
venosa che impedisce la futura costruzione di fistole. L'inserimento 
del PICC prima o dopo l'inizio dell'emodialisi è associato al fallimento 
della transizione a una fistola funzionante (vedere Standard 29, 
Accesso vascolare ed emodialisi).29,35,41,58,59,79(IV)

III. Accesso venoso centrale tramite CVAD non 
tunnellizzati

A. Utilizzare gli ultrasuoni nei pazienti adulti e pediatrici per 
l'identificazione, la valutazione e l'inserimento delle vene in tutti i siti 
per ridurre i rischi di fallimento della cannulazione, puntura 
arteriosa, ematoma, pneumotorace ed emotorace (fare riferimento 
allo Standard 22,Visualizzazione vascolare).

B. Utilizzare un approccio rischio/beneficio per la selezione del sito basato sulla 

fisiologia del paziente, sulla storia vascolare, sulle esigenze di infusione e sulla 

natura emergente dell'inserimento.

1. Approccio giugulare: associato a minori complicazioni meccaniche 
durante l'inserimento; il rischio di trombosi e infezione aumenta 
con un tempo di permanenza più lungo.80-82(IV)
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a. L'uso dell'approccio della vena giugulare interna bassa 
per l'inserimento può essere associato a un fissaggio 
migliorato.34(la)

b. Utilizzare l'approccio della vena giugulare interna bassa per 
l'inserimento di un CVAD non tunnellizzato in neonati e 
bambini per ridurre al minimo il rischio di infezione e 
trombosi venosa. Se necessario, è possibile utilizzare la 
vena brachiocefalica (innominata).83-90(IV)

2. Approccio femorale: associato a un rischio maggiore di infezione, 
ma facilmente accessibile con l'uso degli ultrasuoni in situazioni 
di emergenza/a breve termine.24,91(la)

3. Approccio ascellare-succlavio: associato a minori rischi di 
infezione e di TVP sintomatica, ma può essere associato 
a maggiori complicazioni meccaniche all'inserimento (ad 
esempio, pneumotorace se inserito medialmente). Il 
rischio di TVP e stenosi aumenta con l'uso a lungo 
termine del sito succlavio.59,80,82,92(IV)
a. Utilizzare un approccio ascellare-succlavio laterale o giugulare 

interna guidato da ultrasuoni per ridurre il rischio di sindrome 

da pizzicamento e per evitare angoli acuti dei cateteri inseriti 

nella vena giugulare interna (vedere Standard 34,

Posizionamento del dispositivo di accesso vascolare).93-95(IV)

b. Evitare di posizionare un CVAD attraverso la vena succlavia nei pazienti con 

malattia renale cronica (MRC).59(V).

V. Accesso arterioso periferico per il monitoraggio 
emodinamico
A. Utilizzare gli ultrasuoni per identificare, valutare e inserire cateteri 

arteriosi per aumentare il successo al primo tentativo e ridurre le 
complicazioni correlate all'inserimento, come l'ematoma (fare 
riferimento allo Standard 22,Visualizzazione vascolare).

B. Valutare la circolazione alla mano prima di pungere l'arteria radiale; 
eseguire un esame fisico della circolazione della mano, come la 
valutazione dei polsi radiali e ulnari con il test di Allen, l'ossimetria 
pulsata o uno studio del flusso Doppler. Rivedere l'anamnesi medica 
(ad esempio, trauma, precedente cannulazione dell'arteria radiale, 
prelievo dell'arteria radiale); valutare l'uso di anticoagulanti (vedere 
Standard 44,Prelievo di sangue).108,109(la)

C. Negli adulti, l'arteria radiale è l'accesso più 
appropriato per la cannulazione percutanea.24.108(IV)
1. Per i pazienti pediatrici, utilizzare le arterie radiale, tibiale 

posteriore e dorsale del piede. L'arteria brachiale non viene 
utilizzata nei pazienti pediatrici a causa dell'assenza di flusso 
sanguigno collaterale.110.111(III)
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B. Utilizzare la porta del paziente, a meno che non sia controindicata (ad 
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Standard26,Pianificazione dei dispositivi di accesso vascolare). (Consenso 

del comitato)

C. Attenersi alla tecnica asettica senza contatto (ANTT) durante l'accesso 
alla porta (fare riferimento allo Standard 18,Tecnica asettica senza 
contatto).
1. Valutare il sito della porta in preparazione all'accesso alla 

porta: osservare/palpare per gonfiore, dolore, eritema e 
drenaggio; presenza di collaterali venosi sulla parete 
toracica che possono segnalare occlusione; erosione del 
corpo portale attraverso la pelle; o segni di CA-DVT 
(vedere Standard 50,Infezione;Norma 53,Trombosi 
venosa profonda associata al catetere).1-9(IV)

2. Eseguire l'antisepsi cutanea prima dell'accesso alla porta e lasciare che 

l'agente antisettico cutaneo si asciughi completamente prima 

dell'accesso alla porta (fare riferimento alla Norma 33,Preparazione 
del sito di accesso vascolare e antisepsi cutanea).

3. Rispettare l'ANTT standard o l'ANTT chirurgico durante l'accesso al 
porto (in base alla valutazione del rischio ANTT della capacità di 
prevenire il contatto con i siti e le parti chiave).
a. Indossare guanti sterili quando è richiesta la palpazione 

del sito di accesso dopo l'antisepsi cutanea e prima 
dell'inserimento dell'ago non carotante (vedere 
Standard 18, Tecnica asettica senza contatto).1,2,3,10(la)

D. Accedere alla porta con l'ago non carotante di calibro più piccolo 
per adattarsi alla terapia prescritta. L'uso di un ago non 
carotante con progettazione di sicurezza è raccomandato e 
richiesto in alcune giurisdizioni (vedere Standard 21, Sicurezza 
dei rifiuti medici e degli oggetti taglienti).3(la)
1. Ridurre il rischio di dislocamento dell'ago dopo l'accesso; utilizzare 

un ago non carotante di lunghezza tale da consentire ai 
componenti esterni (ad esempio le alette) di posizionarsi a livello 
della pelle e saldamente all'interno della porta (l'ago tocca il 
fondo della porta durante l'inserimento).3(la)

2. Orientare la smussatura dell'ago non carotante nella direzione 
opposta al canale di deflusso in cui il catetere è attaccato al 
corpo della porta. I test in vitro dimostrano che una maggiore 
quantità di proteine   viene rimossa quando si esegue il lavaggio 
con questo orientamento della smussatura.3,11-12(IV)

3. Non vi sono prove sufficienti per raccomandare la 
frequenza di sostituzione dell'ago non carotante 
quando la porta viene utilizzata per un'infusione 
continua. Sostituire l'ago non carotante secondo le 
istruzioni per l'uso del produttore o in conformità 
con le procedure organizzative.1(la)

4. Uno studio suggerisce che i dispositivi di assistenza all'inserimento 

dell'ago potrebbero migliorare il successo al primo tentativo con 

l'inserimento dell'ago non carotante nella porta.13(la)

5. Le porte impiantate per aferesi con design a imbuto sono 
accessibili tramite un PIVC corto (calibro 16 o 18) in 
conformità con le istruzioni per l'uso del produttore.14,15(la)

E. Lavare e bloccare la porta per valutarne la funzionalità e mantenerne 
la pervietà.
1. Lavare e aspirare per un ritorno di sangue dopo l'inserimento di 

un ago non carotante e prima di ogni infusione per garantire la 
pervietà (fare riferimento allo Standard 41,Lavaggio e 
bloccaggio).

2. Le raccomandazioni variano per quanto riguarda la frequenza, la 
soluzione o il volume della soluzione per lavare e bloccare le 
porte non accessibili per l'infusione; sono necessarie ulteriori 
ricerche.
a. Utilizzare un volume di almeno 10 mL di cloruro di sodio allo 

0,9% durante il lavaggio di una porta.12(IV)
b. L'uso di cloruro di sodio allo 0,9% da solo può essere efficace 

quanto l'eparina nel bloccare e mantenere la pervietà della 
porta; se si utilizza l'eparina, si raccomandano 
comunemente 5 mL di eparina da 10 a 100 unità/mL ogni 
4-12 settimane.3,16,17(IV)

c. L'estensione del lavaggio e del bloccaggio di 
mantenimento a ogni 3 mesi con 10 mL di cloruro di 
sodio allo 0,9% e 3 o 5 mL di eparina (100 unità/mL) 
si è rivelata sicura ed efficace in studi osservazionali 
prospettici su pazienti oncologici adulti per 
mantenere la pervietà.18-20(IV)

d. Porte di lavaggio accessibili per infusioni intermittenti 
immediatamente prima/dopo ogni infusione.1-3(IV)

e. Valutare l'uso della terapia di blocco antimicrobico per 
trattare un'infezione correlata alla porta o se il paziente è 
ad alto rischio di infezione (fare riferimento allo Standard 
41, Lavaggio e bloccaggio).

F. Utilizzare una medicazione con membrana semipermeabile (TSM) 
trasparente che copra l'ago non carotante e il sito di accesso 
quando si accede alla porta.
1. Cambiare la medicazione TSM almeno ogni 7 giorni; se è 

necessaria una garza sull'ago non carotante e sul sito di accesso, 
cambiare la medicazione ogni 2 giorni (fare riferimento allo 
Standard 42,Valutazione, cura e cambio della medicazione del 
dispositivo di accesso vascolare).

2. Quando la garza viene utilizzata sotto la medicazione TSM per 
supportare esclusivamente le ali di un ago non carotante, 
non nasconde il sito di accesso e la sua integrità non è 
compromessa (ad esempio, non è visibilmente sporca e 
rimane priva di umidità, drenaggio o sangue), cambiare la 
medicazione TSM almeno ogni 7 giorni. (Consenso del 
comitato)

3. Le linee guida per i pazienti oncologici suggeriscono l'uso di 
una medicazione imbevuta di clorexidina attorno al sito di 
inserimento dell'ago in base alla durata delle infusioni 
superiore a 4-6 ore.3(la)

4. Fissare l'ago non carotante per ridurre il rischio di 
dislocamento dell'ago e il conseguente rischio di 
infiltrazione/stravaso; l'uso di strisce di nastro 
sterile si è rivelato efficace in un'iniziativa di 
miglioramento della qualità.3,10(la)

G. Prima di utilizzarla per questo scopo, verificare che una porta sia 
indicata per l'iniezione di potenza.21-22(IV)
1. Alle porte viene assegnato un identificativo univoco del 

dispositivo, un codice alfanumerico, specifico per quel prodotto. 
Quando utilizzato nella cartella clinica del paziente in modo 
recuperabile, questo codice viene utilizzato per ottenere tutte le 
informazioni su quel dispositivo (ad esempio, nome del prodotto 
e del produttore, lotto e numero di serie, data di fabbricazione).
23-25(la)
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2. Altri metodi di identificazione includono la revisione della 
documentazione della procedura operativa, la presenza di 
identificazione (ad esempio, schede) fornita dal produttore, 
la scansione radiografica di esplorazione e la palpazione 
della porta; tuttavia, non utilizzare la palpazione della porta 
come unico metodo di identificazione poiché non tutte le 
porte abilitate all'iniezione di potenza hanno caratteristiche 
uniche identificabili tramite palpazione. (Consenso del 
comitato)

3. Durante e dopo l'iniezione di potenza, essere consapevoli del 
potenziale rischio di rottura del catetere, che può portare a 
stravaso, embolia da frammenti di catetere e necessità di 
rimozione e sostituzione della porta. Sospettare la rottura 
del catetere se il paziente mostra segni di gonfiore 
localizzato o eritema o riferisce dolore (fare riferimento allo 
Standard 51,Danni al catetere [embolia, riparazione, 
sostituzione]).

H. Prendere in considerazione una valutazione annuale tramite radiografia del torace 

per valutare la posizione e l'integrità della porta (vedere Standard 51,Danni al 

catetere [embolia, riparazione, sostituzione]).26(II)

I. Fornire istruzione al paziente/caregiver:
1. Prima dell'inserimento: procedura di posizionamento, 

tipo di port, aspettative di cure di routine (frequenza dei 
lavaggi, aspettative di ANTT durante l'accesso, utilizzo 
per iniezione di potenza, se indicato) e identificazione di 
potenziali complicazioni e interventi.27-28(la)

2. La fornitura di informazioni scritte sui porti prima del 
posizionamento è stata associata a una riduzione dell'ansia 
e a un migliore livello di conoscenza.27-28(III)

3. Quando si ricevono infusioni a casa tramite una porta di accesso: 

controllo giornaliero della medicazione, gestione delle attività della 

vita quotidiana (bagno, vestizione, cinture di sicurezza) per prevenire 

lo spostamento dell'ago, segnalazione di eventuali segni o sintomi di 

complicazioni (dolore, bruciore, pizzicore o indolenzimento) e azioni 

di follow-up (vedere Standard 8,Educazione del paziente).29(la)
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25. Biblioteca nazionale di medicina degli Stati Uniti. Accesso GUDID: identifica il tuo 

dispositivo medico. https://accessgudid.nlm.nih.gov/
5. Limitare la venipuntura sia per la flebotomia che per il posizionamento 

del PIVC al dorso della mano, ove possibile, indipendentemente dalla 

dominanza del braccio, nei pazienti con una fistola o un innesto 

dialitico effettivo o pianificato. Evitare l'uso delle vene 

dell'avambraccio e della parte superiore del braccio per la flebotomia 

o il posizionamento del catetere periferico nei pazienti con una fistola 

o un innesto dialitico effettivo o pianificato.7,8(IV)

6. Evitare il posizionamento di un CVAD tramite la vena 
succlavia ed evitare i PICC ove possibile a causa di un 
aumentato rischio di trombosi, stenosi della vena 
centrale e occlusione; l'ordine di preferenza per il 
posizionamento del CVAD è giugulare interna, giugulare 
esterna, femorale, succlavia e vena lombare.
a. Il posizionamento del catetere venoso centrale (PICC) prima o dopo 

l'inizio dell'emodialisi è associato alla mancata transizione verso una 

fistola funzionante; consultare il team di nefrologia, se disponibile, 

prima del posizionamento del catetere venoso centrale (PICC).1,4(IV)

B. Consentire solo ai medici di nefrologia/dialisi di accedere al VAD per 
emodialisi, a meno che non vi sia una condizione di pericolo di vita o 
quando vi sia la convalida della formazione e della competenza del 
medico.6,7(la)

C. Fornire cambi di medicazione e cura del sito per i dispositivi di 
accesso all'emodialisi, inclusi FAV e AVG (quando sono presenti 
le medicazioni), in conformità con ANTT (fare riferimento allo 
Standard 18,Tecnica asettica senza contatto).
1. Utilizzare una soluzione di clorexidina a base di alcol come soluzione 

antisettica di prima linea per la cura del sito di uscita della VAD; in 

caso di sensibilità alla clorexidina, utilizzare iodio povidone 

preferibilmente con alcol.1(IV)

2. Valutare l'uso di una medicazione a base di clorexidina come 
strategia per ridurre il rischio di infezione.9,10(IV)

3. Applicare un unguento di povidone-iodio o un unguento di 
bacitracina/gramicidina/polimixina B sul sito di uscita del CVAD 
durante la cura del sito e il cambio della medicazione del 
catetere se non si utilizza una medicazione alla clorexidina; le 
alternative includono un unguento antibiotico triplo 
(bacitracina/neomicina/polimixina B).
a. Riconoscere che gli ingredienti degli unguenti 

antibiotici e di povidone-iodio possono interagire 
con la composizione chimica di alcuni cateteri; 
verificare con il produttore del catetere per 
assicurarsi che l'unguento selezionato non 
interagisca con il materiale del catetere.

b. Evitare l'uso di unguento alla mupirocina nel sito di 
inserimento del catetere a causa del rischio di favorire 
la resistenza alla mupirocina e del potenziale danno che 
può causare ai cateteri in poliuretano.1,11-13(IO)

D. Fornire assistenza all'hub in conformità con ANTT (fare riferimento allo 
Standard 18,Tecnica asettica senza contatto).
1. Indossare una mascherina (sia per il medico che per il paziente) per 

ridurre il rischio di trasmissione della flora orofaringea tramite 

goccioline.7(la)

2. Disinfettare i mozzi CVAD e innesto vascolare (filettature 
dell'estremità femmina) dopo aver rimosso il cappuccio e prima 
dell'accesso. Eseguire ogni volta che si accede o si scollega il 
catetere. Se si tratta di un sistema chiuso, ad alto flusso

26. Ben Kridis W, Toumi N, Khanfir A. Cause di frattura del catetere di 
accesso venoso totalmente impiantabile: una revisione sistematica. 
Acta Med Iran.2020;57(12):686-689. https://doi.org/10.18502/acta. 
v57i12.3463

27. Piredda M, Migliozzi A, Biagioli V, Carassiti M, De Marinis MG. Le informazioni 
scritte migliorano la conoscenza del paziente sui port impiantati.Infermieri Clin J 
Oncol. 2016;20(2):E28-E33. doi:10.1188/16.CJON.E28-E33

28. Piredda M, Biagioli V, Giannarelli D, et al. Migliorare la conoscenza dei pazienti 
oncologici sul port di accesso totalmente impiantabile: uno studio randomizzato 
controllato.Supporto Cura Cancro. 2016;24(2):833-841. doi:10.1007/ 
s00520-015-2851-1

29. Gorski LA.Informazioni rapide per infermieri sulla terapia infusionale 
domiciliare: la guida alle migliori pratiche dell'esperto in sintesi.Casa 
editrice Springer; 2017.

29. ACCESSO VASCOLARE ED EMODIALISI

Standard
29.1 La selezione del VAD più appropriato per l'emodialisi 
avviene in collaborazione con il paziente/caregiver e i 
team sanitari e nefrologici sulla base del piano di 
trattamento previsto.
29.2 Il monitoraggio emodinamico, la venipuntura e la misurazione 
della pressione sanguigna non vengono eseguiti sull'estremità con 
una fistola arterovenosa (FAV) o un innesto arterovenoso (AVG).

Raccomandazioni pratiche
A. Utilizzare i principi di salute e conservazione dei vasi sia per la 

vascolarizzazione periferica che centrale per i pazienti sottoposti a 
emodialisi o che potrebbero necessitare di emodialisi in futuro.1
(IV)
1. Iniziare a pianificare l'accesso vascolare all'emodialisi con il 

paziente e la famiglia a partire dallo stadio 4 della CKD 
(velocità di filtrazione glomerulare [GFR] <30 mL/min/1,73 m
2)
a. Preservare i vasi nei pazienti con danno renale acuto; 

nel periodo di 2 anni precedente all'emodialisi, il 
danno renale acuto era associato a probabilità 
significativamente inferiori di passaggio 
all'emodialisi con una FAV/AVG.1-4(IV)

2. Determinare il metodo di accesso in preparazione all'emodialisi; 
l'ordine di preferenza per l'accesso è AVF, AVG e CVAD a lungo 
termine (catetere per emodialisi tunnellizzato e cuffiato); i CVAD 
per emodialisi non tunnellizzati possono essere posizionati per 
esigenze di emodialisi immediata a breve termine nel paziente 
ricoverato.1,5(IV)

3. Limitare l'uso di CVAD per emodialisi temporanei, non cuffiati e non 

tunnellizzati a un massimo di 2 settimane a causa dell'aumentato 

rischio di infezione e prenderne in considerazione l'uso solo nei 

pazienti che necessitano di accesso di emergenza.1(IV)

4. Valutare l'aspettativa di vita, il rischio chirurgico e la qualità della 
vita dei pazienti anziani che necessitano di emodialisi quando si 
considera una FAV o AVG rispetto a un catetere per emodialisi.1,6

(IV)
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se si utilizza un cappuccio senza ago, seguire le istruzioni 
del produttore per la pulizia e la sostituzione dei cappucci 
(vedere la Norma 36,Connettori senza ago).1,7,12-14(II)

E. Bloccare i CVAD per emodialisi con soluzione di eparina o citrato a 
bassa concentrazione (<5%); prendere in considerazione il 
bloccaggio dei CVAD con attivatore tissutale del plasminogeno (tPA) 
a scopo profilattico una volta alla settimana per ridurre il rischio di 
occlusione dei CVAD; altre soluzioni antimicrobiche possono essere 
utilizzate in conformità con le politiche organizzative, le procedure o 
le linee guida pratiche (vedere Standard 41,Lavaggio e bloccaggio).
1,15,16(IV)
1. La scelta della soluzione di bloccaggio si basa sulla 

discrezione del medico a causa dell'insufficienza delle prove 
per dimostrare una differenza tra le soluzioni.1(la)

F. Condurre una sorveglianza mensile per le BSI e altri eventi di 
dialisi e condividere i risultati con il team sanitario (vedere 
Standard 6,Miglioramento della qualità).11(IV)

G . Promuovere il coinvolgimento del paziente attraverso attività che includono 

la condivisione del processo decisionale e l'empowerment, come il 

monitoraggio delle pratiche di prevenzione delle infezioni del medico (ad 

esempio, l'igiene delle mani prima di ogni procedura di accesso 

all'emodialisi); fornire l'educazione del paziente come parte integrante del 

coinvolgimento del paziente. Affrontare i seguenti argomenti di 

educazione del paziente:

1. Accesso vascolare per emodialisi quando il paziente è allo stadio 4 della malattia 

renale cronica (MRC).

2. Conservazione delle vene.

3. Prevenzione delle infezioni.
4. Protezione di FAV, AVG o CVAD.
5. Gestione degli accessi quando si è lontani dall'unità di 
dialisi.
6. Segni/sintomi di disfunzione, infezione o altre 

complicazioni del VAD e come segnalarli.1,7,8,11,13,17,18(IV)
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Nota: tutti i riferimenti elettronici in questa sezione sono stati consultati tra il 6 
maggio 2020 e il 29 agosto 2020.

1. Lok CE, Huber TS, Lee T, et al; KDOQI Vascular Access Guideline Work Group. 
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2019.Am J Disfunzione renale. 2020;75(4)(Suppl 2):S1-S164.doi:10.1053/
j.ajkd.2019.12.001

30. CATETERI OMBELICALI

2. Lee T, Shah S, Leonard AC, Parikh P, Thakar CV. Il danno renale acuto prima 
dell'inizio della dialisi predice esiti avversi nei pazienti in emodialisi.Am J Nefrolo. 
2018;47(6):427-434. pubblicato su wikipedia:10.1159/000489949

Standard
30.1 La necessità clinica di un catetere ombelicale viene valutata 
quotidianamente e il catetere deve essere rimosso 
tempestivamente quando non è più indicato.3. Yessayan L, Heung M. Riconoscere le conseguenze a valle del danno 

renale acuto.Am J Nefrolo. 2018;47(6):424-426. Pubblicato 
in:10.1159/000489950 Raccomandazioni pratiche

4. McGill RL, Ruthazer R, Meyer KB, Miskulin DC, Weiner DE. Cateteri centrali 
inseriti perifericamente e risultati dell'emodialisi.Clin J Am Soc Nefrologia. 
2016;11(8):1434-1440. doi:10.2215/CJN.01980216

A. Stabilire linee guida organizzative per l'uso appropriato dei 
cateteri arteriosi ombelicali (UAC) e dei cateteri venosi 
ombelicali (UVC) in base alla gravità della malattia, alle esigenze 
terapeutiche, tenendo conto dell'età gestazionale e del peso alla 
nascita, e per ridurre al minimo il loro utilizzo non necessario e 
le complicazioni associate.1,2(IV)
1. Utilizzare gli UAC per ottenere campioni di sangue frequenti e per il 

monitoraggio continuo della pressione sanguigna.3,4(la)

2. Utilizzare raggi UVC per l'infusione di farmaci e 
soluzioni, NP e prodotti sanguigni.3(la)

5. Centro di coordinamento nazionale ESRD. Fistula First Catheter Last (FFCL) 
per professionisti. Esrdncc.org. https://esrdncc.org/en/fistulafirst-
catheter-last/ffcl-for-professionals/

6. Arhuidese IJ, Cooper MA, Rizwan M, Nejim B, Malas MB. Accesso 
vascolare per l'emodialisi negli anziani.Giuseppe Vasc.
2019;69(2):517-525.e1. doi:10.1016/j.jvs.2018.05.219

7. American Nephrology Nurses Association. Scheda informativa sull'accesso 
vascolare. Pubblicato nel 2018. https://www.annanurse.org/download/
reference/ practice/vascularAccessFactSheet.pdf
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3. Mantenere la pervietà e ridurre il rischio di trombosi 
mediante infusione continua di eparina da 0,25 a 1,00 unità/
mL (dose totale di eparina: 25-200 unità/kg/giorno).5(II)

B. Eseguire l'antisepsi cutanea prima dell'inserimento.
1. Utilizzare povidone-iodio, soluzione di clorexidina a base 

alcolica o soluzione acquosa di clorexidina.6,7(IV)
2. Utilizzare con cautela sia la clorexidina acquosa che quella a 

base alcolica nei neonati prematuri, nei neonati di basso 
peso alla nascita e nei primi 14 giorni di vita a causa dei 
rischi di ustioni chimiche alla pelle. È stato segnalato un 
assorbimento sistemico a causa dell'immaturità della pelle; 
tuttavia, gli effetti sistemici non sono documentati. 
Utilizzare con cautela gli agenti antisettici alla clorexidina 
nei neonati di età inferiore ai 2 mesi. Gli studi non hanno 
stabilito una soluzione antisettica come superiore per 
sicurezza o efficacia nei neonati.8(la)

3. Evitare l'uso di tintura di iodio nei neonati 
prematuri (<32 settimane) a causa del potenziale 
effetto deleterio sulla tiroide neonatale.9-12(II)

4. Rimuovere gli antisettici dopo il completamento della 
procedura utilizzando acqua sterile o soluzione salina 
(vedere Standard 33, Preparazione del sito di accesso 
vascolare e antisepsi cutanea).10(la)

C. Determinare la lunghezza del catetere da inserire mediante 
misurazione anatomica della lunghezza dalla spalla all'ombelico, 
mediante equazioni basate sul peso corporeo o con altri 
protocolli basati sulla ricerca per ottenere un posizionamento 
corretto della punta.12-16(III)

D. Posizionare la punta del catetere per:

1. UAC nella porzione toracica dell'aorta discendente 
sotto l'arco aortico (vale a dire, tra le vertebre 
toraciche 6 e 9 per la posizione alta) o sotto le arterie 
renali e sopra la biforcazione aortica nelle arterie 
iliache comuni (vale a dire, tra le vertebre lombari 3 e 
4 per la posizione bassa).3,4(Versione A/P)
a. La posizione elevata è associata a un rischio 

ridotto di complicazioni.5,17,18(IO)
2. UVC nella vena cava inferiore (IVC) a livello del diaframma o nella 

parte superiore dello stesso, sotto la giunzione con l'atrio 
destro.13,19-21(IV)

3. Quando un UVC basso viene posizionato in situazioni di emergenza con 

la punta in posizione non centrale, a causa del rischio più elevato di 

infezioni e complicazioni, prendere in considerazione la soluzione 

temporanea finché non si potrà ottenere un accesso più permanente.

4,21-23(la)

E. Prima di utilizzare il catetere, confermare la posizione della 
punta del catetere mediante radiografia, ecocardiografia, 
ecografia o altri metodi di conferma.19,24-27(IV)
1. Per UVC, ottenere una vista radiografica anteroposteriore (AP) del 

torace e dell'addome per la posizione della punta a livello del 

diaframma o leggermente cefalica rispetto ad esso. Si segnala che 

l'uso della silhouette cardiaca è più accurato del posizionamento 

basato sui corpi vertebrali. Quando una vista AP non è sufficiente per 

identificare il percorso del catetere e la posizione della punta, 

potrebbe essere necessaria una vista laterale o trasversale.28,29(la)

2. Per l'UAC, ottenere una vista radiografica AP del torace e 
dell'addome per verificare la posizione della punta.3,4(la)

3. Prendere in considerazione la guida tramite imaging in tempo reale per 

i pazienti con patologie cardiache congenite.30(la)

4. L'imaging ecografico che utilizza viste parasternali ad asse lungo e 

corto per la posizione della punta UVC è paragonabile 

favorevolmente alla radiografia. L'iniezione di soluzione salina 

normale attraverso il catetere può aiutare a visualizzare la posizione 

esatta della punta.19,24,31,32(IV)

5. L'ecocardiografia neonatale può essere superiore alla 
radiografia del torace e dell'addome nei neonati con peso 
alla nascita estremamente basso o per identificare cateteri 
mal posizionati.20,24,25(IV)

F. Scegliere un metodo per proteggere UVC e UAC in base alla 
promozione della sicurezza, all'integrità della pelle, alla 
riduzione delle complicazioni e alla facilità di utilizzo e 
gestione. Attualmente mancano prove che dimostrino la 
superiorità di un metodo rispetto ad altri. Questi cateteri 
sono a rischio di complicazioni significative derivanti da 
migrazione e dislocazione, come stravaso, trombosi ed 
enterocolite necrotizzante. Sono necessari RCT potenziati 
per stabilire la superiorità di un metodo di fissaggio rispetto 
a un altro.18,23,26,33,34(IV) 1. I protocolli organizzativi 
dovrebbero essere sviluppati anche riconoscendo che i 

neonati sono ad alto rischio di lesioni cutanee associate 
al catetere (vedere Standard 55, Lesione cutanea 
associata al catetere).10(IV)

G. Non utilizzare pomate o creme antibiotiche topiche sulla zona 
ombelicale a causa del rischio di infezioni fungine e 
resistenza antimicrobica.2(IV)

H. Monitorare i segni e i sintomi di potenziali complicazioni, 
tra cui, ma non solo, sanguinamento dal moncone 
ombelicale, stravaso, emorragia, embolia gassosa, 
infezione, trombosi, versamento pleurico, versamento 
pericardico, tamponamento cardiaco, aritmie cardiache, 
danni al fegato e costrizione vascolare periferica. 
Prevedere l'uso di ultrasuoni point-of-care, se disponibili, 
o ecocardiogramma a fini diagnostici.18,26,33,35(IV)

I. Rimuovere tempestivamente i cateteri ombelicali quando non sono più 
necessari o se si verificano complicazioni.
1. Si consiglia di limitare il tempo di permanenza degli UVC a 7-10 

giorni; con tempi di permanenza più lunghi aumentano i rischi 
di complicazioni infettive e trombotiche.18,36-41(IV)

2. Considerare la rimozione dell'UVC dopo 4 giorni, seguita dall'inserimento di un 

catetere venoso centrale (PICC) per un'infusione continua come strategia di 

prevenzione delle infezioni.42(la)

3. Si consiglia di limitare il tempo di permanenza dell'UAC a non più di 5 

giorni.2,18,43(IV)

4. Rimuovere lentamente i cateteri ombelicali per diversi minuti 
dopo aver posizionato un legaccio ombelicale attorno al 
moncone. Per la rimozione degli UAC, gli ultimi 5 cm di 
lunghezza del catetere devono essere ritirati lentamente a 1 cm/
min per consentire il vasospasmo.3(Versione A/P)
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