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GLI INTERVENTI ASSISTENZIALI PER PREVENIRE LA POLMONITE NEL PA-

ZIENTE CON DISFAGIA SECONDARIA A ICTUS: REVISIONE DELLA LETTERA-

TURA 

 

La Porta Francesco e Panebianco Sabrina 

 

Il seguente articolo mira a sottolineare gli interventi assistenziali da pianificare e attuare per prevenire 

la polmonite nel paziente con disfagia secondaria a ictus. 
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Introduzione. Numerosi studi indicano che la disfagia è il fenomeno più frequente nei pazienti affetti 
da ictus. La disfagia trascurata può trasformarsi in una polmonite ab ingestis e mettere a repentaglio 
la vita del paziente. In Italia sono stati raccolti interventi assistenziali preventivi. L’obiettivo di questa 
tesi è di identificare gli interventi assistenziali raccomandati in letteratura per prevenire la polmonite 
nei pazienti affetti da ictus. 

Materiale e metodi.  È stata condotta una revisione della letteratura di articoli pubblicati su questo 
argomento durante gli ultimi 5 anni consultando le banca dati PubMed, Cochrane Collaboration, 
National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, National Institute 
for Clinical Excellence, New Zealand Guidelines Group, il sito istituzionale del Ministero della Salute 
e E.B.N dell’Azienda Ospedaliera di Bologna Policlinico S.Orsola-Malpighi. 

Risultati. Il problema della disfagia può essere affrontato con diversi interventi: standard e persona-
lizzati. Una corretta valutazione del rischio, attraverso scala e valutazione del professionista, e la 
collaborazione di un team di professionisti  sono sia il fulcro nella prevenzione delle polmoniti sia la 
guida per l’infermiere verso la scelta di interventi assistenziali personalizzati efficaci e di qualità. 

Conclusioni.  Gli studi esaminati forniscono indicazioni per elaborare e implementare programmi di 
prevenzione delle polmoniti post disfagia correlata a ictus. 
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monia” (MeSH), “prevention & control” (subheading), 
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INTRODUZIONE 

L’ictus o quello che oggi viene definito “attacco cerebrale” è un’improvvisa perdita della funzione 

cerebrale risultante dall’interruzione del flusso ematico a una parte del cervello. L’ictus costituisce 

il principale problema neurologico negli USA e nel mondo. È ancora la terza causa di morte, seb-

bene gli sforzi per la sua prevenzione abbiano portato ad un’importante riduzione della sua inci-

denza negli ultimi anni.1 Ictus è un termine latino che significa “colpo” (in inglese “stroke”) ed è 

l’improvvisa comparsa di segni e/o sintomi riferibili a deficit focale o globale (coma) delle funzioni 

cerebrali, della durata superiore alle 24 ore o a esito infausto dovuto a vasculopatia cerebrale. L’ic-

tus si verifica quando un coagulo di sangue blocca un’arteria cerebrale o quando un’arteria del cer-

vello viene danneggiata e si rompe; in entrambe le condizioni si verifica un’interruzione dell’ap-

porto di sangue ossigenato in un’area del cervello, che  provoca la morte delle cellule cerebrali. Di 

conseguenza, le funzioni cerebrali (che possono riguardare il movimento di un braccio o di una 

gamba, linguaggio, vista, udito o altro) vengono perse o alterate.2altri (5%).  

	

OBIETTIVO 

Identificare gli interventi assistenziali raccomandati in letteratura per prevenire la polmonite 

nei pazienti con disfagia secondaria a ictus.  

MATERIALI E METODI 

Quesito: Quali sono gli interventi assistenziali raccomandati in letteratura per prevenire la 

polmonite nei pazienti con disfagia secondaria a ictus? 

L’allegato 1, che riprende il metodo PICOS, mostra il quesito in forma analitica. 

Tra ottobre 2014 e febbraio 2015 è stata condotta una ricerca preliminare della letteratura 

internazionale riguardante l’argomento nelle banche dati PubMed, Cochrane Collaboration, 

National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, National In-

stitute for Clinical Excellence e New Zealand Guidelines Group, nel sito istituzionale del Mi-

nistero della Salute e nel sito E.B.N (Evidence Based Nursing) dell’Azienda Ospedaliera di 

Bologna Policlinico S.Orsola-Malpighi. 

La ricerca è stata effettuata in tutti i database utilizzando “hemorrhagic stroke”, “ischemic 

stroke” (termini liberi), “dysphagia”, “aspiration pneumonia” (MeSH), “prevention & con-

trol” (subheading), combinati tramite l’operatore booleano AND, con limiti per lingua, data 

di pubblicazione e tipi di studi selezionati (rispettivamente inglese o italiana, ultimi 5 anni, 



 

4	

linee guida, revisioni sistematiche, rct, metanalisi, studi osservazionali, studi clinici control-

lati, clinical trial, studi multicentrici). 

Nella pianificazione delle modalità di ricerca sono stati combinati termini MeSH, subheading 

e termini liberi. 

Contestualmente è stata ricercata la letteratura nazionale sull’argomento tramite il motore di 

ricerca Google. 

Risultati 

La ricerca, riportata in forma sintetica nell’allegato 2, ha identificato complessivamente 68 

articoli (31 National Institute for Clinical Excellence, 13 in National Guideline Clearin-

ghouse, 3 in Cochrane Library, 16 in PubMed, 2 Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 

1 New Zealand Guidelines Group, 1 in Ministero della Salute e 1 in E.B.N. S.Orsola Malpi-

ghi).	

Sono stati selezionati 17 studi (di cui un articolo è presente in due banche dati: NICE e SIGN) 

che esaminano gli interventi assistenziali da attuare ai pazienti  con disfagia secondaria a ictus 

al fine di prevenire la polmonite 39-40-41-42-43-44-45-46-47-48-49-50-51-52-53-54: 

4 studi osservazionali (di cui 2 studi prospettici, 1 studio pre-post, 1 studio retrospettivo), 1 

studio pilota, 4 RCT, una raccomandazione del Ministero della Salute, una revisione della 

letteratura e cinque linee guida (di cui un articolo è presente in due database: SIGN e NICE).  

Gli studi sono descritti sinteticamente nell’allegato 3.  

Tutti i lavori selezionati giungono alla medesima conclusione: il problema delle polmoniti 

insorte a seguito di disfagia secondaria a ictus è un fenomeno complesso che deve essere 

affrontato con interventi a 360°, standard e personalizzati. 

Tra gli interventi standard che la letteratura propone troviamo: 

• Progettare un programma di riabilitazione standard coinvolgendo in tutte le fasi del pro-

cesso i famigliari, il paziente e un team multidisciplinare (come citato da: EBN S.Orsola, 

Ministero della Salute, Smith et al, Kalra et al, Kaspar et al, Playford et al); 

• Identificare i fattori di rischio con l’utilizzo di scale adeguate e atte alla valutazione della 

motricità, livello di coscienza e del linguaggio (come indicato dall’EBN S.Orsola, Smith 

et al, Playford et al, Clearke et al); 



 

5	

• Valutare la deglutizione all’ingresso (entro 24 ore per Kalra et al e EBN S.Orsola, entro 

48 per Smith et al) o prima di iniziare l’alimentazione o la somministrazione di farmaci 

per via orale (EBN S.Orsola) e ripeterla nel corso del ricovero (almeno tre volte la setti-

mana per Playford et al); 

• Effettuare lo screening della deglutizione, attraverso l’osservazione diretta, facendo molta 

attenzione ai segni di disfagia quali tosse, voce gorgogliante, ecc eseguito dal personale 

infermieristico o da logopedisti (si possono utilizzare scale o test quali: GUSS per Soren-

sen et al, Water test e PASS per Zhon et al, solo Water test per Frey et al, Food Intake 

Scale per Kojima et al oppure la scala di Acute Stroke Dysphagia Screen per Edmiaston 

et al); 

• Effettuare test strumentali (Kojima et al e Clearke et al) e non strumentali (Clearke et al: 

auscultazione cervicale, pulsossimetria, valutazione secrezioni orali/igiene orale, osserva-

zione della postura durante l’alimentazione; Kojima et al: esame fisico); 

• Effettuare il potenziamento muscolare sopraioidea (Clearke et al);  

• Alimentare i pazienti disfagici attraverso sonda per evitare la malnutrizione e disidrata-

zione (come indicato nello studio di Dennis et al, Clearke et al); 

Tra gli interventi assistenziali personalizzati in letteratura troviamo: 

• Progettare ed effettuare un’educazione riabilitativa personalizzata (sui reali bisogni della 

persona rilevati dai professionisti durante l’osservazione diretta) coinvolgendo nella pia-

nificazione e attuazione degli interventi: i pazienti, il care giver/ famigliari e tutta l’equipe 

multidisciplinare (Ministero della Salute, Smith et al, New Zeland, Sorensen et al, Kojima 

et al, Clearke et al); 

Cinque studi (Smith et al, Playford et al, Ministero della Salute, Kaspar et al e Kalra et al) sotto-

lineano l’importanza di istituire un Stroke Unit al fine di garantire ai pazienti affetti da ictus le 

migliori cure disponibili (collaborazione costante di un team multidisciplinare).  

Alcuni degli interventi assistenziali proposti, come la valutazione della motricità, il livello di  co-

scienza, il linguaggio la rivalutazione della deglutizione almeno tre volte la settimana, il poten-

ziamento muscolare e la corretta igiene orale, vengono proposti sia come standard sia come per-

sonalizzati. 
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Inoltre vi sono delle evidenze che indicano l’inefficacia di alcuni interventi assistenziali utilizzati 

e proposti da alcuni documenti scientifici come ad esempio quello fornito da Terrè et al che pur 

dimostrando che l’uso della posizione chin down (capo flesso in avanti) eviti il 55% delle polmo-

niti non raccomanda di usare tale postura. 

Mentre lo studio di Smith et al definisce che la figura del logopedista deve essere sempre presente 

fin dal ricovero della persona con ictus il Ministero della Salute cita due metanalisi dove una 

conferma l’ipotesi di Smith et al e una definisce che il logopedista deve essere interpellato a pa-

ziente stabilizzato. 

Un fattore è però sottolineato dallo studio di Smith et al e Kojima et al: il paziente deve essere 

motivato (deve voler guarire e deve partecipare alle cure) pena la riuscita degli interventi. 

Tutti i documenti propongono un accurato screening della disfagia in modo tale da prevenire al 

100% la polmonite ab ingestis. Gli strumenti proposti dalla letteratura scientifica sono molti e 

permettono di identificare al meglio i pazienti a rischio di polmonite secondaria a disfagia con 

tutti i fattori di rischio al riguardo. 

Rimane però necessario che ogni Azienda, o se necessario singolo servizio: 

• individui la scala di valutazione del rischio di disfagia da adottare nel proprio contesto; 

• elabori una lista comprendente i fattori di rischio non indagati dalla scala che necessitano 

di valutazione; 

• elabori delle procedure/ check list che permettano: 

o di ufficializzare quali sono gli interventi standard da proporre a tutti i nuovi in-

gressi; 

o di guidare anche l’infermiere meno esperto nella scelta di interventi assistenziali 

personalizzati che servano per prevenire la polmonite post ictus; 

o di guidare anche l’infermiere meno esperto nella comunicazione dei fattori di ri-

schio individuati all’equipe, paziente e caregiver; 

o guidare anche l’infermiere meno esperto nella conduzione di un intervento infor-

mativo personalizzato rivolto a paziente e caregiver.  

Discussione 

Tutti i pazienti che hanno avuto un caso di ictus ischemico/emorragico sono soggetti ad avere 

come complicanza, oltre al deficit motorio, la disfagia. Gli effetti della disfagia possono ripercuo-

tersi negativamente sulla durata del ricovero e sulla qualità di vita del paziente e dei famigliari.	È 
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compito del team multidisciplinare identificare i fattori di rischio e attuare opportune strategie 

preventive. 

In Italia quanto esposto dal Ministero della Salute il fenomeno non sembra arrestarsi. 

La letteratura esaminata sottolinea l’importanza di integrare, per ogni paziente affetto da ictus, un 

programma costituito da interventi assistenziali preventivi “standard” con un programma costi-

tuito da interventi assistenziali “personalizzati”. 

La valutazione della disfagia, che rientra tra gli interventi assistenziali standard, permette di indi-

viduare quanto la persona assistita è a rischio di disfagia (livello basso, medio e alto rischio di 

disfagia). Tale valutazione dovrebbe essere effettuata più volte durante la degenza (la prima volta 

entro 24/48 ore dall’ingresso o comunque prima di permettere al paziente di alimentarsi, bere o 

assumere farmaci per via orale) al fine di poter individuare la comparsa di nuovi fattori di rischio 

che richiedono una tempestiva rivisitazione del piano assistenziale. Inoltre è raccomandato far 

effettuare la valutazione del rischio della persona assistita da un’equipe multidisciplinare compo-

sta da infermiere, logopedista, fisioterapista e medico. 

La singola unità operativa di medicina o geriatria o riabilitazione può scegliere di utilizzare una 

tra le numerose scale di valutazione del rischio riportate in letteratura (Water test, ecc) e nel caso 

questa non fosse sufficiente a indagare tutti i fattori di rischio della persona si può procedere 

integrando la scala con una valutazione individuale o integrarla con altre scale/test.  

Una corretta valutazione del rischio, attraverso scala/test e valutazione del professionista, è il 

fulcro nella prevenzione delle polmoniti nei pazienti affetti da ictus; infatti guida l’infermiere 

verso la scelta di interventi assistenziali personalizzati efficaci e di qualità. 

L’obiettivo di questa tesi è descrivere gli interventi assistenziali raccomandati in letteratura per 

prevenire la polmonite nei pazienti con disfagia secondaria a ictus e allo stesso tempo di far emer-

gere quali sono gli interventi di competenza infermieristica.  

Il ruolo dell’infermiere in questi casi è quello di pianificare, mettere in atto, monitorare e valutare 

interventi al fine di garantire un’alimentazione/idratazione adeguate e sicura al paziente ed evitare 

di conseguenza l’insorgere di polmoniti ab ingestis causata dall’aspirazione del cibo/acqua all’in-

terno delle vie aeree. Questo intervento prevede una valutazione che solo un professionista può 

compiere: 	

• Fornire al paziente un ambiente tranquillo, luminoso e senza distrazioni; 
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• Controllare il livello di coscienza del paziente e assicurarsi che non gli siano stati prescritti 

farmaci che potrebbero indurre sonnolenza (ansiolitici, antiepilettici, tranquillanti); 

• Eseguire l’igiene orale del paziente per far si che prima del pasto la mucosa orale sia ben 

idratata e per stimolare la salivazione, mentre dopo i pasti per evitare che rimangano dei 

residui di cibo e quindi vale a dire aumento del rischio di aspirazione e ridurre la carica 

batterica; 

• Far sì che il processo dell’alimentazione sia guidata con suggerimenti verbali e visivi, per 

esempio descrivere come deglutire e valutare la comprensione del paziente e dei fami-

gliari; 

• Il cibo deve essere somministrato in piccole quantità e deve avere un aspetto gradevole e 

invitante; 

• Scegliere una dieta nutriente per la prevenzione della malnutrizione e della disidratazione; 

• L’infermiere sceglie gli alimenti sulla base delle indicazioni offerte dal consulente  logo-

pedista/nutrizionista, che riguardano la consistenza (semisolido, semiliquido, solido, li-

quido), omogeneità, viscosità, temperatura e appetibilità. 

Durante il processo dell’alimentazione è di competenza infermieristica: 

• posizionare il paziente nella postura adeguata (seduto con anche e ginocchia a 90° e i piedi 

appoggiati sul pavimento o sgabello), nel caso in cui il paziente fosse impossibilitato ad 

assumere questa postura si può lasciare a letto ma con lo schienale con un’angolazione 

non inferiore a 30°; 

• porsi alla stessa altezza del paziente e supervisionarlo durante il pasto; 

• chiedere (o valutare) se ha difficoltà nella masticazione e nella deglutizione; 

• controllare la durata del pasto (il pasto non può durare più di 45 minuti altrimenti di con-

seguenza la stanchezza e la distrazione del paziente aumenterebbero i rischi di aspirazione, 

è inoltre consigliato assicurarsi che il paziente si riposi durante il pasto); 

• evitare di far parlare il paziente mentre mangia; 

• evitare di toccare i denti o di posizionare il cibo troppo in profondità nella bocca; 
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• riconoscere in maniera precoce segni e sintomi della disfagia (tosse, soffocamento, ecc) 

che possono far sospettare problemi di aspirazione; 

• controllare i residui di cibo trattenuto in fondo alla bocca; 

• chiedere al paziente di rimanere seduto in posizione eretta per almeno 30 minuti dopo il 

pasto; 

Per un’alimentazione orale gli alimenti da evitare sono: 

• solidi e liquidi a temperature estreme; 

• latte; 

• prodotti che si fondono in bocca fino a diventare liquidi; 

• secchi, friabili o che si frammentano in piccole unità; 

• filamentosi; 

• che richiedono una lunga masticazione; 

• con semi; 

• che “impastano” la bocca 

L’alimentazione enterale tramite sondino naso-gastrico (SNG) o gastrostomia percutanea 

(PEG) è indicata nei casi di disfagia grave. Il sondino naso-gastrico è indicato per un’alimen-

tazione a breve termine, vale a dire di una durata massima di 4 settimane, mentre la gastrosto-

mia percutanea posizionata per via chirurgica sono utilizzati preferibilmente per l’alimenta-

zione a lungo termine (più di 4 settimane), al fine di ridurre il disagio di un sondino nasale e 

di fornire un accesso più sicuro e affidabile. 

I metodi di alimentazione con sondino naso-gastrico possono essere sotto forma di bolo o 

continua nelle 24 ore attraverso pompe peristaltiche. Un compito cruciale dell’infermiere 

prima della somministrazione dell’alimentazione a bolo è quello di verificare il corretto posi-

zionamento del sondino, valutare il ristagno gastrico (se superiore a 100 ml è necessario ritar-

dare la somministrazione di 1 ora. Se alla prossima valutazione persiste avvisare il medico.) 

Nel caso in cui si tratti di alimentazione continua nelle 24 ore, è di responsabilità infermieri-

stica controllare il ristagno gastrico ogni 4-6 ore (se inferiore a 100 ml bisogna reintrodurre il 

contenuto gastrico, pulire il sondino con 30 ml di acqua e procedere con la somministrazione 
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dell’alimentazione; nel caso in cui il ristagno sia superiore a 100 ml bisogna reintrodurre il 

contenuto gastrico, pulire il sondino con 30 ml di acqua e ridurre la velocità di infusione. Se 

alla successiva valutazione si ripresenta un contenuto superiore a 100 ml nonostante si sia 

ridotta la velocità di infusione è necessario sospendere la somministrazione ed avvisare il me-

dico).  

Conclusione  

L’analisi della letteratura analizzata suggerisce di attuare ai pazienti che presentano difficoltà 

nella deglutizione o che presentano una valutazione positiva per la disfagia secondaria ad ictus 

sia interventi standard sia personalizzati al fine di prevenire gli episodi di polmonite ab inge-

stis. Possiamo concludere che la gestione della disfagia è complessa e richiede la valutazione 

precoce da parte dell’infermiere, in quanto ricopre un ruolo chiave nella valutazione della 

disfagia, ma necessita di una collaborazione tra più professionisti (logopedisti, fisioterapisti e 

medici). Infatti dagli studi emerge che solo con l’impegno comune di tutto il team multidisci-

plinare può migliorare l’approccio al problema, assicurare un ricovero/riabilitazione sicuro a 

tutti i degenti affetti da ictus, una riduzione delle complicanze della disfagia e la riduzione 

della mortalità. Nonostante ciò l’infermiere, essendo la figura professionale più a contatto con 

il paziente, ricopre un ruolo centrale e sarà di sua competenza e responsabilità: accertare/os-

servare il grado di disfagia, rilevare, monitorare, valutare e documentare i segni precoci di 

disfagia, di miglioramento o peggioramento.  

Nonostante gli articoli presi in analisi non riportino studi condotti in Italia (Australia, Francia, 

Stati Uniti, Germania) gli interventi assistenziali proposti, sia standard sia personalizzati, ri-

sultano essere spendibili nel contesto sanitario ospedaliero/riabilitativo italiano. 
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Allegato 1: PICOS 

P	 I	 C	 O	 S	

pazienti disfagici con 

ictus 	

interventi assistenziali 

per la prevenzione la 

polmonite	

	 prevenzione della pol-

monite - 

riduzione % polmoniti  

rispetto i dati della let-

teratura	

Revisioni Sistemati-

che, Linee Guida/pro-

tocolli	

 
 
 
 

Allegato 2: Griglia di ricerca. 

Banca dati	 Parole chiave con li-

miti	
Documenti 

rilevati	
Documenti 

selezionati	
Autori e  titolo degli articoli selezionati	

National  

Guideline  

Clearinghouse	

stroke AND dyspha-

gia AND aspiration 

pneumonia AND pre-

vention & control	

13	 1	 • Playford D et al. Long-term rehabilitation after stroke. 

Scottish  

Intercollegiate  

Guidelines  Network 	

stroke AND dyspha-

gia AND aspiration 

pneumonia AND pre-

vention & control	

2	 2	 • L.G. 119. Clearke I et al. Management of patients with stroke: identification and management dys-

phagia 

• L.G. 118. Smith L et al. Management of patients with stroke: rehabilitation, prevention and manage-

ment of complications, and discharge planning 
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New Zealand  

Guidelines  

Group	

stroke AND dyspha-

gia AND aspiration 

pneumonia AND pre-

vention & control	

1	 1	 • New Zealand Clinical Guidelines for Strokes Management 2010 (January 2010) 

National Institute for 

Clinical Excellence	

stroke AND dyspha-

gia AND aspiration 

pneumonia AND pre-

vention & control	

31	 3	 • Clearke I et al. Management of patients with stroke: identification and management dysphagia 

• Dennis M, Lewis S, Crenswich G, Forbes J. Evaluating feeding policies in patients admitted to 

hospital with a recent stroke 

• Kalra L, Evans A, Perez I, Knapp M, Swift C, Donaldson N. A randomised controlled comparison 

of alternative strategies in stroke care 

Cochrane  Library	 stroke AND dyspha-

gia AND aspiration 

pneumonia AND pre-

vention & control 

published in the last 5 

years	

3	 0	 	



 

18	

Pub Med	 ("stroke"[MeSH 

Terms] OR 

"stroke"[All Fields]) 

AND ("deglutition 

disorders"[MeSH 

Terms] OR ("degluti-
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Fields]) OR "degluti-

tion disorders"[All 

Fields] OR "dyspha-

gia"[All Fields]) AND 

("pneumonia, aspira-

tion"[MeSH Terms] 

OR ("pneumonia"[All 

Fields] AND "aspira-

tion"[All Fields]) OR 

"aspiration pneumo-

nia"[All Fields] OR 

("aspiration"[All 

Fields] AND "pneu-

monia"[All Fields])) 

AND ("prevention 

and control"[Sub-

heading] OR ("pre-

vention"[All Fields] 

AND "control"[All 

Fields]) OR "preven-

tion and control"[All 

Fields] OR "preven-

tion"[All Fields]) 

AND ("prevention 

and control"[Sub-

heading] OR ("pre-

vention"[All Fields] 

AND "control"[All 

Fields]) OR "preven-

tion and control"[All 

Fields] OR "con-

trol"[All Fields] OR 
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tocol for patients with cerebrovascular accident and dysphagia. 

• Zhou Z, Salle J, J Daviet, Stuit A, Nguyen C. Combined approach in bedside assessment of aspira-

tion risk post stroke: PASS. 

• Edmiaston J ; Connor LT , Loehr L ; Nassief A .Validation of a dysphagia screening tool in acute 

stroke patients. 
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"control 

groups"[MeSH 

Terms] OR ("con-

trol"[All Fields] AND 

"groups"[All Fields]) 

OR "control 

groups"[All Fields]) 

AND 

("2010/02/19"[PDat] : 

"2015/02/17"[PDat])	
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Ministero della Salute	 ictus e disfagia 	 1	 1	 • Valutazione dell’ictus attraverso il continuum di assistenza 

E.B.N. S.Orsola Malpighi	 	 1	 1	 • RNAO traduzione di Luciana Modena centro studi EBN. Quaderni del Ministero della Salute: or-

ganizzazione dell’assistenza all’ictus  

 
 
 
	

Allegato 3: Descrizione sintetica di ogni articolo selezionato 

Autore- titolo dello studio	 Paziente 	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	

Playford D et al.  Long-term rehabilitation 

after stroke.	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Effettuare una riabilita-

zione post ictus	

Istituire un team multidiscipli-

nare                   (medico, 

infermiere, psicologo, logope-

dista, assistente sociale, fisio-

terapista). 

Effettuare una valutazione 

della deglutizione periodica. 

Garantire la continuità delle 

cure da ospedale a domici-

lio/struttura di riabilitazione	

La rivalutazione della degluti-

zione almeno tre volte la setti-

mana diminuisce l’insorgenza 

di polmoniti	

Questa linea guida illustra 

come effettuare una riabilita-

zione al paziente affetto da ic-

tus. 

Per quanto riguarda la deglu-

tizione compromessa la linea 

guida consiglia solo la rivalu-

tazione più volte la settimana 

lasciando liberi i professioni-

sti di scegliere lo strumento.  	

Autore- titolo dello studio 	 Paziente 	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	
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Clearke I et al. Management of patients 

with stroke: identification and management 

dysphagia 	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Questa linea guida for-

nisce raccomandazioni 

basate su prove attuali 

riguardo le migliori pra-

tiche per l'identifica-

zione e la gestione della 

disfagia dopo l'ictus	

Modalità di prevenzione della 

polmonite  nei pazienti con di-

sfagia secondaria a ictus: 

Valutare la qualità della voce 

(roca, tosse debole volontaria,  

funzione laringea ridotta); 

Valutare il livello di coscienza 

del paziente; 

Effettuare uno screnning per 

valutare la ridotta funzione la-

ringea  (il Laryngopharyngeal 

sensory testing non ha fornito 

prove sufficienti per racco-

mandarlo mentre è consigliato 

il water swallow test); 

Valutare il grado di disfagia 

con il clinical bedside assess-

ment ( logopedisti); 

Effettuare l’indagine strumen-

tale modified barium swallow 

(MBS); 

Auscultazione cervicale (pre-

vede il posizionamento di uno 

stetoscopio sulla parte laterale 

della laringe e ascoltando il 

flusso d'aria durante la respi-

razione normale e la degluti-

zione); 

Effettuare una pulsossimetria 

Ci sono diversi studi che valu-

tano la relazione tra i cambia-

menti della saturazione di os-

sigeno (misurata in flusso di 

sangue arterioso per pulsossi-

metria) e aspirazione; 

Individuare i fattori di rischio 

(intervento che può essere 

svolto da professioni sanitari 

qualificati); 

Osservare le secrezioni orali; 

Variazioni del tipo di dieta e 

l'uso di posture adeguate hanno 

dimostrato di essere efficaci per 

identificare e gestire la disfagia 

dei pazienti con ictus (risultato 

ottenuto attraverso l’ utilizzo 

della  videofluoroscopia, che si 

è rivelata uno standard nella ge-

stione della disfagia dopo ic-

tus). Inoltre anche le procedure 

di screening riducono il rischio 

di disfagia. 

Gli alimenti devono essere pre-

sentati in maniera attraente e 

appetitosa con un’ampia scelta. 

È citato uno studio randomiz-

zato riguardante un programma 

di esercizi di rafforzamento mu-

scolare sopraioidea che ha di-

mostrato miglioramenti signifi-

cativi. Questo programma di 

rafforzamento sopraioideo è 

stato progettato per avere un ef-

fetto sulla biomeccanica farin-

gea della deglutizione. I se-

guenti interventi riducono l’in-

sorgenza di polmoniti: 

Valutazione della voce (respon-

sabile infermiere) 

Valutazione del livello di co-

scienza (responsabilità infer-

miere); 

Valutazione del grado di disfa-

gia (test dell’acqua o altri test) 

(responsabilità infermiere o lo-

gopedista); 

Effettuare test strumentali  (re-

sponsabilità medico, collabora-

zione infermiere); 

Questa linea guida ha per-

messo di mappare i principali 

interventi assistenziali di 

competenza infermieristica e 

non. 

L'efficacia degli esercizi di 

rafforzamento linguale ha 

mostrato un effetto positivo 

su tutti i pazienti. 

I pazienti con disfagia do-

vrebbero avere un programma 

di riabilitazione riguardo la 

deglutizione che include eser-

cizi di rafforzamento musco-

lare, oltre alle tecniche di 

compensazione e di modifica-

zione della dieta.	
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Osservare il grado di control-

lare la postura; 

Valutare il rischio di disidra-

tazione e malnutrizione. 

E' generalmente accettato che 

gli infermieri svolgono un 

ruolo fondamentale nella 

identificazione precoce delle 

difficoltà di deglutizione. Una 

revisione sistematica citata 

nella linea guida raccomanda 

che la conoscenza e la pratica 

infermieristica dovrebbero in-

cludere: i fattori di rischio, i 

primi segni, l'osservazione di 

abitudini alimentari e il con-

trollo del peso e l’indice di 

massa corporea e l'idrata-

zione. 

Inoltre è consigliato di: For-

nire un pacchetto di forma-

zione per infermieri non 

esperti e familiari dovrebbe 

includere: 

• fattori di rischio per la di-

sfagia 

• primi segni di disfagia; 

• Eseguire il Test  dell’ac-

qua; 

• monitorare l’idratazione 

e  

• il peso; le modificazioni 

di posizionamento ( com-

preso il posizionamento 

del paziente durante l’ali-

mentazione) 

• e di dieta; 

• Gestire i fattori compor-

tamentali e ambientali; 

Individuare i fattori di rischio 

(responsabilità infermiere); 

Elaborare un fascicolo illustra-

tivo (responsabilità multidisci-

plinare); 

Effettuare il potenziamento mu-

scolare (responsabilità fisiote-

rapista o logopedista o infer-

miere su consigli offerti da con-

sulenti logopedisti o fisioterapi-

sti); 

Alimentare i pazienti tramite 

PEG o SNG (prescrizione me-

dica e intervento infermieri-

stico); 

Effettuare una rivalutazione pe-

riodica sul paziente per monito-

rare miglioramenti o peggiora-

menti (responsabilità infermie-

ristica); 

Garantire una corretta igiene 

orale (responsabilità infermieri-

stica e intervento attribuibile 

all’OSS); 

Prestare attenzione alle forme 

farmaceutiche dei farmaci som-

ministrati (prescrizione medica 

e intervento di responsabilità 

infermieristica); 

Coinvolgere sempre paziente e 

familiari (responsabilità multi-

disciplinare).	
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Controllare l’igiene orale e i 

segni da soffocamento. 

• I risultati della valuta-

zione e le raccomanda-

zioni di gestione devono 

essere accuratamente do-

cumentati  
e comunicati ai professio-

nisti competenti (team), 

ad assistenti e pazienti. 

È inoltre importante effettuare 

esercizi di potenziamento mu-

scolare. 

Non sono consigliati inter-

venti di stimolazione elettrica 

e biofeedback. 

Iniziare l’ alimentazione tra-

mite PEG (lungo termine) o 

SNG (breve termine). 

Effettuare una rivalutazione 

periodica sul paziente per mo-

nitorare miglioramenti o peg-

gioramenti. 

Prestare attenzione alle forme 

farmaceutiche dei farmaci 

somministrati. 

Coinvolgere sempre paziente 

e familiari.	
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Autore-titolo dello studio	 Paziente	 Obiettivo	 Intervento	 Risultato	 Commento	
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Smith L et al. Management of patients with 

stroke: rehabilitation, prevention and man-

agement of complications, and discharge 

planning	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Gestire la riabilitazione, 

la prevenzione e le com-

plicanze dei pazienti 

con ictus. 

L'obiettivo di questa li-

nea guida  è  di guidare 

tutto il personale di 

pronto soccorso e dei re-

parti ospedalieri verso 

un’eccellenza  gestione 

dei pazienti affetti da ic-

tus.  

L'obiettivo generale è 

gestire la riabilitazione, 

la prevenzione, la ge-

stione delle compli-

canze e la pianifica-

zione di dimissione, con 

particolare attenzione 

per i primi 12 mesi dopo 

l'ictus	

Modalità di prevenzione della 

polmonite  nei pazienti con di-

sfagia secondaria a ictus. 

I pazienti con ictus che richie-

dono il ricovero in ospedale 

devono essere ammessi ad 

una stroke unit gestito da un 

team multidisciplinare coordi-

nato con un interesse partico-

lare nella cura dell'ictus. 

Il team multidisciplinare do-

vrebbe includere adeguati li-

velli di assistenza infermieri-

stica, medica, fisioterapia, te-

rapia occupazionale, logope-

dia, e il personale del servizio 

sociale. 

I pazienti e gli accompagna-

tori devono avere un coinvol-

gimento attivo nelle prime 

fasi del processo di riabilita-

zione. 

La valutazione del rischio nu-

trizionale deve essere effet-

tuata entro le prime 48 ore con 

rivalutazione regolare succes-

sivamente durante il recupero 

del paziente e registrata prima 

della dimissione. 

Il monitoraggio continuo 

dello stato nutrizionale dopo 

un ictus dovrebbe includere 

una combinazione dei se-

guenti parametri: 

• Misure biochimiche; 

• Lo stato di deglutizione; 

• La perdita di peso non in-

tenzionale; 

• La valutazione della di-

pendenza del paziente; 

I precedenti interventi elencati 

riducono la comparsa di polmo-

niti.	

Questa linea guida ha per-

messo di mappare i principali 

interventi assistenziali di 

competenza infermieristica e 

non.	
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• Apporto nutrizionale. 

Per tutti i pazienti che hanno 

disfagia per più di una setti-

mana dovrebbe essere istituito 

un programma riabilitativo 

personalizzato. 

Occorre prendere in conside-

razione: 

• La natura della perdita 

della deglutizione; 

• L’ idoneità del paziente 

in termini di motivazione 

e lo stato cognitivo. 

I pazienti con disfagia dovreb-

bero avere un programma di 

riabilitazione di deglutizione 

orofaringea che include eser-

cizi di restauro, oltre a modifi-

cazione della dieta. 

I pazienti ricoverati per ictus 

dovrebbero essere trattati 24 

ore al giorno da infermieri 

specializzati in ictus  

I logopedisti dovrebbero es-

sere coinvolti in tutte le fasi 

del processo di recupero  

 I pazienti con ictus e i loro fa-

miliari dovrebbero essere in-

formati sulla  riabilitazione 

(personalizzazione dell’assi-

stenza)	
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Autore- titolo dello studio	 Paziente	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato  	 Commento 	

New Zealand Clinical Guidelines for 

Strokes Management 2010 (January 2010)	

Pazienti 

affetti da  

ictus	

Illustrare le raccoman-

dazioni per gestire il pa-

ziente con ictus 

dall’ospedale a domici-

lio/riabilitazione	

Illustra, dividendoli per macro 

aree, gli interventi consiglia-

bili (es: per prevenire la mal-

nutrizione provvedere a moni-

torare il peso del paziente, con 

che cibi si è alimentato e in 

che dosi, ecc)	

In tutta la linea guida compare 

una solo volta la parola disfa-

gia.  

“Tutti i pazienti, in particolare 

quelli con difficoltà di degluti-

zione, dovrebbero avere assi-

stenza e / o fornirgli un’educa-

zione sul come mantenere una 

buona igiene orale e dentale 

(comprese protesi). Anche i fa-

miliari possono essere adde-

strati a mantenere una buona 

igiene orale al loro assistito	

Questa linea guida se pur 

molto dettagliata non è utile al 

fine di questo studio	

Autore – titolo dello studio 	 Paziente 	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	
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Dennis M, Lewis S, Crenswich G, Forbes J. 

Evaluating feeding policies in patients ad-

mitted to hospital with a recent stroke	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Gli obiettivi di questo 

RCT sono: stabilire se la 

nutrizione enterale pre-

coce migliora la disfa-

gia dei pazienti con ic-

tus; quale alimentazione 

riduce il rischio di pol-

monite tra gastrostomia 

percutanea endoscopica 

e alimentazione tramite 

sondino nasogastrico; se 

un supplemento nutri-

zionale orale alla dieta 

normale migliora i risul-

tati dopo ictus.	

Modalità di prevenzione della 

polmonite  nei pazienti con di-

sfagia secondaria a ictus.	

È stato condotto uno studio su 

un campione di pazienti e sono 

state fatte 3 prove. 

Prova 1:confronto tra dieta nor-

male e dieta normale più inte-

gratori orali. 

Prova 2: confronto tra alimenta-

zione enterale precoce e ali-

mentazione per via orale. 

Prova 3: confronto tra alimenta-

zione tramite SNG e PEG.	

È risultato che con la prova 1 

il tasso di mortalità è dimi-

nuito del 0,7% su un totale di 

6000 pazienti; nella prova 2 

con un totale di 2000 pazienti 

si è dimostrato che un’alimen-

tazione enterale precoce abbia 

ridotto la mortalità del 5,8%; 

mentre nella prova 3 condotta 

su 1000 pazienti è stato dimo-

strato un aumento del rischio 

di morte pari all’1%.  

In conclusione si può affer-

mare che l’uso di PEG a lungo 

termine non riduce il rischio 

di morte nei pazienti con di-

sfagia da ictus.	
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Kalra L, Evans A, Perez I, Knapp M, Swift 

C, Donaldson N. A randomised controlled 

comparison of alternative strategies 

in stroke care	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Confrontare il tratta-

mento offerto ai pa-

zienti con ictus erogato 

da una stroke unit, da un 

trattamento offerto da 

un reparto di medicina 

generale e uno offerto a  

domicilio (valutati in 

termine di costo-effica-

cia e soddisfazione di  

pazienti, assistenti e 

professionisti) .	

Modalità di prevenzione della 

polmonite  nei pazienti con di-

sfagia secondaria a ictus	

La stroke unit ha offerto 24 ore 

di assistenza fornita dal team 

multidisciplinare specializzato. 

Il team dei reparti di medicina 

generale ha fornito cure con il 

supporto dei medici specialisti e 

i consigli infermieristici, logo-

pedici e fisioterapici di consu-

lenti. 

Il team domiciliare ha fornito 

cure e supporto con la supervi-

sione del medico di famiglia.	

La qualità della vita a 3 mesi 

è stata significativamente mi-

gliore in Stroke Unit rispetto 

che a domicilio o nei reparti 

generali. 

I pazienti trattati nei reparti 

generali erano insoddisfatti 

per i risultati ottenuti. 

I costi medi per giorno nella 

stroke unit erano significati-

vamente inferiori a quelli trat-

tati al domicilio o nei reparti 

generali. 

In conclusione questo RCT  

dimostra che il trattamento 

eseguito nelle stroke unit è 

migliore e più efficace ri-

spetto al trattamento fornito 

nei reparti generali o a  domi-

cilio.	

Autore – titolo dello studio 	 Paziente 	 Obiettivo  	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	
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Kojima A, Imoto Y, Osawa Y, Fujieda S. 

Predictor of rehabilitation outcome for dys-

phagia. 
Pazienti 

affetti da 

ictus 

 

 

 

	

Illustrare gli interventi 

attuati durante la riabili-

tazione per migliorare la 

disfagia nei pazienti af-

fetti da ictus.	

Prevedere se la disfagia si ri-

solverà è molto difficile, ma è 

ovviamente importante per i 

pazienti e le loro famiglie, 

nonché per i sanitari. 

Al fine di raggiungere questo 

traguardo bisogna effettuare i 

seguenti interventi: 

Esame fisico; 

Video endoscopia della deglu-

tizione (fees); 

Video fluorografia/scopia (di-

namica della deglutizione: il 

paziente viene posizionato in 

modo eretto e viene invitato a 

deglutire liquidi, semisolidi e 

solidi); 

Somministrazione di scala 

Food Intake Scale per classifi-

care la gravità della disfagia 

(stadio I: punteggio 1-3, sta-

dio II: punteggio 4-6, stadio 

III: punteggio 7-10)	

Associazione paziente con ictus  

con disfagia e sindrome di ab-

bandono nessun miglioramento 

in termini di prevenzione/mi-

glioramento della disfagia (dato 

statisticamente significativo): 

sensibilità 66%, specificità 

71,4%	

Questo studio retrospettivo 

sottolinea che se il paziente 

non collabora alla sua riabili-

tazione la disfagia non mi-

gliora. Sottolinea inoltre l’im-

portanza di un programma 

educativo riabilitativo perso-

nalizzato.	
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Autore- titolo dello studio 	 Paziente 	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	

Sørensen RT, Rasmussen RS, Overgaard K, 

Lerche A, Johansen AM, Lindhardt T. Dys-

phagia screening and intensified oral hy-

giene reduce pneumonia after stroke. 

Pazienti 

affetti da 

ictus	

verificare se si può pre-

venire la polmonite nei 

pazienti affetti da ictus 

disfagici	

Precoce screening per la di-

sfagia attraverso la scala di 

Guss (deglutizione di saliva, 

acqua addensata, acqua,cibi 

solidi (tocchetti di pane). Dosi 

di acqua consigliate da assu-

mere in sequenza: 3,5,10,20 

cc.  

screening da ripetere più volte 

durante il ricovero/riabilita-

zione 

intensificato programma edu-

cativo (insegnare come deglu-

tire)	

l'incidenza di polmoniti è di 

4/58  nel gruppo di intervento 

(pazienti sottoposti all’inter-

vento esposto nella colonna 

precedente) rispetto a  16/58 in 

il gruppo di controllo (p <0.01)	

Questo RCT dimostra che una 

precoce e sistematica valuta-

zione della disfagia associata 

a un programma di riabilita-

zione alla deglutizione dimi-

nuisce l’insorgenza di polmo-

niti nei pazienti con ictus	

Autore- titolo dello studio	 Paziente 	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	

Kaspar K, Ekberg O. Identifying vulnerable 

patients: role of the EAT-10 and the multi-

disciplinary team for early intervention and 

comprehensive dysphagia care. 

Pazienti 

affetti da 

ictus 	

Sottolineare  il ruolo di 

un team multidiscipli-

nare nella cura dei pa-

zienti affetti da ictus con 

disfagia	

Eseguire una corretta diagnosi 

della disfagia; 

Eseguire una valutazione stru-

mentale; 

Effettuare uno screening per 

individuare il grado di gravità 

della disfagia	

Un trattamento multidiscipli-

nare riduce del 55% il rischio di 

polmonite	

Questo studio osservazionale 

dimostra che un trattamento 

multidisciplinare determina 

una diminuzione di polmoniti.	
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Cavalcante TF; Moreira RP; Guedes NG; 

de Araujo TL; Lopes MV; Damasceno 

MM; Lima FE. Nursing interventions for 

stroke patients: an integrative literature re-

view. 	

Paziente 

affetti da 

ictus	

Analizzare gli interventi 

infermieristici attuati ai 

pazienti con ictus	

Attuare interventi motori e 

riabilitazione funzionale, 

somministrazione farmaci, 

monitore funzioni psicologi-

che, pianificare interventi per 

la dimissione, cura delle emo-

zioni, cura e prevenzione dei 

traumi e complicanze, valuta-

zione per  l’uso di farmaci 

trombotici, screening di ur-

genza, valutare gli elementi 

clinici e neurologici, pren-

dersi cura di sé, uso del cate-

tere vescicale, dell’ossigeno 

terapia e dell’igiene orale, 

corretta posizione del paziente 

nel letto, prevenzione della 

polmonite, massaggio, anno-

tare il peso del paziente.	

Gli studi sono classificati in 

base al livello di evidenza e ri-

guardano  la cura alla persona 

affetta da ictus	

Questa revisione della lettera-

tura non risulta molto utile ai 

fini dello studio in atto, ma è 

in grado di supportare l'elabo-

razione di protocolli clinici 

infermieristici che sono diret-

tamente o indirettamente 

coinvolti nella  cura  di pa-

zienti con ictus in fase di 

ospedalizzazione e inoltre 

può servire da guida per stu-

denti universitari o neo lau-

reati.	

Autore- titolo dello studio	 Paziente 	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	
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Terré R, Mearin F. Effectiveness of chin-

down posture to prevent tracheal aspira-

tion in dysphagia secondary to acquired 

brain injury. A videofluoroscopy study.	

Pazienti 

affetti da  

ictus	

Verificare l’ efficacia 

della postura del capo 

flesso in avanti (verso il 

basso) per evitare le pol-

moniti nei pazienti con 

disfagia secondaria a le-

sioni cerebrali.	

Deglutire mantenendo la po-

stura del capo flesso in avanti.	

Facendo deglutire i pazienti di-

sfagici  mantenendo la postura 

del capo flesso in avanti sono 

state evitate il 55% delle pol-

moniti  

L’indicazione all’uso della po-

sizione chin-down dovrebbe es-

sere valutata attraverso l’esame 

di videofluorografia/scopia	

Questo RCT non evidenzia 

l’efficacia della postura del 

capo flesso in avanti durante 

la deglutizione.	

Frey KL, Ramsberger G. Comparison of 

outcomes before and after implementation 

of a water protocol for patients with cere-

brovascular accident and dysphagia.	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Confrontare i risultati in 

termine di numero di 

polmoniti avvenute  

prima e dopo la realiz-

zazione di un protocollo 

di somministrazione 

d’acqua  (test dell’ac-

qua) applicato ai pa-

zienti con ictus e disfa-

gia.	

Numero polmoniti prima 

dell’inserimento del  proto-

collo vs numero di polmoniti 

dopo inserimento del proto-

collo	

Nessun paziente che ha seguito 

il protocollo ha manifestato la 

polmonite	

Questo studio pre-post dimo-

stra che seguire un protocollo 

di deglutizione dell’acqua 

serve per non avere polmoniti	

Autore – titolo dello studio	 Paziente 	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	
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Zhou Z, Salle J, J Daviet, Stuit A, Nguyen 

C. Combined approach in bedside assess-

ment of aspiration risk post stroke: PASS.	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Valutare l’efficacia 

delle scale  per preve-

nire la polmonite nei pa-

zienti con ictus disfagici 	

Somministrare ai pazienti af-

fetti da ictus e con disfagia le 

scale:  CPSA (Clinical Predi-

cative Scale of Aspiration), 

PASS (Practical Aspiration 

Screening Scheme) e test di 

deglutizione (Water swallow 

Test)	

La combinazione dello scree-

ning, valutato attraverso il 

PASS e il WT migliora i risul-

tati in termini di polmoniti evi-

tate.  

(PASS: 89% sensibilità;  80,9% 

specificità) 

(WT: 42,3%sensibilità, 

87,3%specificità) 

(CPSA: 50% sensibilità, 50,1% 

specificità)	

Lo studio pilota dimostra che 

l’uso delle due scale proteg-

gono il paziente dalla polmo-

nite	

Edmiaston J ; Connor LT , Loehr L ; Nas-

sief A .Validation of a dysphagia screening 

tool in acute stroke patients	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Progettare e validare 

uno strumento di scree-

ning deglutizione per 

professionisti sanitari 

non  logopedisti per 

identificare la disfagia e 

il rischio di polmoniti 

nei pazienti con ictus.	

Somministrare the Acute 

Stroke Dysphagia Screen a 

300 pazienti con ictus	

Il tempo medio impiegato per 

somministrare il nuovo stru-

mento è stato 8 ore. L’affidabi-

lità è del 93,6%, una sensibilità 

del 91% e una specificità del 

74% per il rilevamento della di-

sfagia e una sensibilità del 95% 

e una specificità del 68% per la 

rilevazione del rischio di pol-

monite	

In questo studio prospettico si 

evince che lo strumento è di 

facile somministrazione ed è 

affidabile. Inoltre ha una sen-

sibilità sufficiente per rilevare 

sia disfagia sia il rischio di 

polmoniti nei pazienti con ic-

tus acuto.	
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Ministero della Salute. Quaderni del Mini-

stero della Salute: organizzazione dell’assi-

stenza all’ictus	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Dimostrare come un 

Stroke Unit sia vantag-

gioso. 

Evidenziare gli effetti, 

in termine di riduzione 

di mortalità e inviati 

vivi a domicilio, degli 

interventi attuati ai pa-

zienti affetti da ictus.	

Modalità di prevenzione della 

polmonite  nei pazienti con di-

sfagia secondaria a ictus	

Progettare un programma riabi-

litativo, 

coinvolgere i familiari/caregi-

ver 

istituire per la cura un team 

multidisciplinare (una metana-

lisi dimostra che la logopedia 

va iniziata subito dopo la com-

parse dell’ictus mentre più revi-

sioni sistematiche non hanno 

appoggiato questo intervento)	

Il quaderno permette di sotto-

lineare l’importanza di un 

stroke unit per l’assistenza dei 

pazienti affetti da ictus al fine 

di  diminuire la mortalità.	

Autore – titolo dello studio	 Paziente	 Obiettivo 	 Intervento 	 Risultato 	 Commento 	
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RNAO traduzione di Luciana Modena cen-

tro studi EBN . Valutazione dell’ictus 

attraverso il continuum di assistenza.	

Pazienti 

affetti da 

ictus	

Indirizzare gli infer-

mieri verso  la buona 

pratica: come prendersi 

cura dei pazienti affetti 

da ictus	

Modalità di prevenzione della 

polmonite  nei pazienti con di-

sfagia secondaria a ictus	

Il documento fornisce diversi 

interventi relativi alla modalità 

di prevenzione della polmonite 

nei pazienti con disfagia secon-

daria a ictus: 

- Accertamento del pro-

blema identificando i fat-

tori di rischio attraverso 

l’utilizzo di uno strumento 

di valutazione (scale che 

valutano la motricità, il li-

vello di coscienza, di lin-

guaggio) correlato dall’ in-

dividuazione di fattori di 

rischio non presenti nelle 

voci (es. screening della 

deglutizione attraverso os-

servazione diretta: osser-

vare la comparsa di tosse, 

voce bagnata, segni di sof-

focamento, ecc). L’accer-

tamento deve essere se-

guito da infermieri. La va-

lutazione del rischio deve 

essere effettuata entro 24 

ore dall’ingresso del pa-

ziente e comunque prima 

che il soggetto inizi a man-

giare, bere o assumere far-

maci per via orale e deve 

essere ripetuta periodica-

mente. 

- Pianificare, attuare e moni-

torare interventi assisten-

ziali standard e personaliz-

zati. 

Standard: test qualità della voce 

e del linguaggio, valutazione 

dei cibi assunti in precedenza; 

La linea guida conferma che è 

necessario effettuare una di-

stinzione tra gli interventi as-

sistenziali da offrire a tutti i 

degenti ricoverati e gli inter-

venti da pianificare/at-

tuare/valutare per il singolo.	

Due elementi emergono dalla 

linea guida: 	

- l’accertamento deve es-

sere effettuato dall’infer-

miere; 

- i fattori di rischio devono 

essere valutati periodica-

mente e non solo all’in-

gresso in ospedale. 
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Personalizzati: educazione ria-

bilitativa mirata ai bisogni della 

persona	
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