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INTRODUZIONE

L
a geriatria, e la riabilitazione geriatrica in partico-
lare, sono un campo ricco di aree di confine tra
le diverse competenze, aree in cui si incontrano

e/o si scontrano filosofie e visioni appartenenti a figure
professionali diverse quali i medici, i fisioterapisti, gli in-
fermieri, gli operatori socio-sanitari, ecc. Se non definite
correttamente le aree di competenza, i rapporti tra le
figure professionali possono farsi alquanto problematici,
creando dissapori e scontri all’interno dell’équipe. Di-
venta pertanto essenziale individuare le aree di confine
e definire in modo puntuale e preciso i tempi di inter-
vento e le figure coinvolte. Ciò potrebbe favorire la cre-
scita di competenze inter-professionali e la condivisione
delle procedure assistenziali in un’ottica di crescita della
qualità assistenziale che è fondamentale in geriatria e ri-
abilitazione. La creazione di un gruppo interdisciplinare
per la definizione degli interventi assistenziali nei pazien-
ti affetti da diarrea acuta ha avuto, nel nostro setting,
questo preciso obiettivo, ed è stata un’occasione per
esplicitare e condividere un’area di confine tra le diver-
se professioni dell’équipe sanitaria.
La diarrea acuta è un problema clinico comune nei Pae-
si sviluppati ed una piaga epidemica nei Paesi in via di
sviluppo: si calcola che essa sia responsabile nel mondo
di circa due milioni di morti l’anno. Negli USA viene sti-
mato che si verifichino tra i 211 e 375 milioni d’episodi
di diarrea acuta l’anno (con un’incidenza di 1,4 episodi
per persona), con più di 900.000 ospedalizzazioni e

6.000 morti (Lew et al., 1991). Nella popolazione anzia-
na fragile può avere anche conseguenze gravi: negli Sta-
ti Uniti circa la metà delle morti per diarrea avviene in
persone con età superiore ai 74 anni con una mortali-
tà complessiva superiore di quasi 400 volte rispetto a
quella dell’adulto (Bennet e Greenough, 1999).

DIAGNOSI

Si definisce diarrea l’emissione di feci di peso superiore
ai 250 g/24 ore, con un aumento della frequenza d’eva-
cuazione (superiore a tre volte al giorno) e una riduzio-
ne della consistenza (feci liquide) (McQuaid, 2002).Vie-
ne definita acuta quando è d’insorgenza improvvisa e di
durata minore di due settimane. Le cause della diarrea
nell’anziano possono essere molteplici (Tab. 1), ma solo
in alcune situazioni e in alcuni pazienti è indicato un ap-
profondimento diagnostico ed eziologico (coprocoltu-
ra, esami ematochimici).
Essendo generalmente la diarrea una manifestazione di
breve durata ed a risoluzione spontanea, la valutazione
approfondita ed eziologica è indicata solo per alcuni pa-
zienti e per le forme moderate o gravi (Bennet e Gree-
nough, 1999; McQuaid, 2002). Recenti studi clinici rac-
comandano la valutazione medica in caso di:
– febbre > 37,8;
– diarrea ematica;
– dolore addominale;
– 6 o più emissioni di feci liquide nelle 24 ore;
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– diarrea acquosa profusa e disidratazione;
– pazienti “fragili” e/o immunocompromessi.
In ogni caso, la valutazione iniziale deve escludere la pre-
senza di fecalomi (Bennet e Greenough, 1999; Beers e
Berkow, 2000). Le indagini di laboratorio di prima istan-
za comprendono l’esame emocromocitometrico con
conta leucocitaria, gli elettroliti serici, gli esami di funzio-
nalità renale, alcuni parametri nutrizionali (albuminemia,
transferrinemia e colesterolemia), l’esame delle feci per
la ricerca del sangue occulto e globuli bianchi. La copro-
coltura è indicata in pazienti con grave diarrea, febbre,
sangue fecale, leucociti fecali, o nel caso di diarrea pro-
lungata nel tempo (Bauer et al., 2001).

TRATTAMENTO

Lo scopo principale della terapia è il mantenimento del-
l’equilibrio idroelettrolitico, attraverso la reintroduzione
delle perdite gastrointestinali con liquidi appropriati per
volume e composizione. Sebbene apparentemente ba-
nale, si tratta in realtà di un intervento estremamente
importante dal punto di vista della salute dell’individuo.
Un editoriale di Lancet (Lancet, 1978), pubblicato sul fi-
nire degli anni ’80, ha affermato che la terapia reidratan-
te orale ha rappresentato il più importante avanzamen-
to della medicina nell’ultimo ventennio, poiché un inter-
vento di questo tipo è in grado, se effettuato corretta-
mente (in alcuni casi in combinazione con la ripresa del-
l’alimentazione), di migliorare la prognosi ed accorciare
i tempi della malattia. Sono disponibili in commercio so-
luzioni reidratanti già confezionate che possono essere

diluite con acqua ed utilizzate facilmente. In realtà la so-
luzione reidratante può essere confezionata artigianal-
mente combinando 1/2 cucchiaino di sale (3,5 g), 1 cuc-
chiaino di bicarbonato di sodio (2,5 g di Na HCO3), 8
cucchiaini di zucchero (40 g) e 40 ml di succo di aran-
cia (1,5 g KCl) diluiti in 1 litro di acqua. La quantità di li-
quido da introdurre è stimata in 50-100 ml/kg/24 ore a
seconda dello stato d’idratazione e delle perdite (Rose
Burton, 1995).
Il modo più semplice per controllare che la soluzione
reidratante sia assunta in quantità adeguate è quello di
verificare che la diuresi si mantenga appropriata (una
minzione ogni 3-4 ore) e che il peso specifico delle uri-
ne sia minore di 1.015 (Bennet e Greenough, 1999). La
stabilità del peso corporeo può essere considerata co-
me un grossolano indicatore d’adeguatezza della terapia
praticata nelle forme di diarrea prolungata.
Gli agenti antidiarroici possono essere utilizzati come
sintomatici in pazienti con diarrea lieve-moderata. Gli
agenti oppiacei aiutano a ridurre il numero e la liquidità
delle scariche diarroiche, controllano l’urgenza fecale e
forse ne riducono la durata, ma sono sconsigliati nel pa-
ziente con diarrea ematica, febbre elevata, segni di tos-
sicità sistemica o in pazienti in cui si assista ad un peg-
gioramento delle condizioni cliniche nonostante la tera-
pia. La loperamide è il farmaco preferito ad un dosag-
gio iniziale di 4 mg, seguito da 2 mg da assumere dopo
ogni scarica (massimo 16 mg/die). Una terapia antibio-
tica empirica può essere indicata dopo l’esecuzione di
coprocoltura o in caso di diarrea di gravità moderato-
severa, non acquisita in ospedale ed associata a febbre,
tenesmo e/o feci ematiche. I farmaci di scelta nel tratta-
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Tabella 1 - Cause di diarrea da considerare nel paziente anziano (Bennet e Greenough, 1999).

Iatrogenesi. Pseudodiarrea da fecalomi.Antibiotico terapia. Supple-
menti dietetici. Antiacidi e farmaci inibitori della secrezione acida
gastrica, lassativi. Farmaci vari (digossina, chinidina, metildopa).

Neoplasia: lesioni ostruttive, adenoma secretorio, tumori ormo-
ne secernenti.

Malattie gastrointestinali: lesioni ostruttive, dismotilità con forma-
zione di fecalomi, malattia infiammatoria intestinale, malassorbi-
mento. Aterosclerosi intestinale ed ischemia. Ipertensione portale.

Malattie sistemiche: diabete mellito, tireotossicosi, uremia.

Batteri: Campilobacter spp, Clostridium difficile, Clostridium per-
frigens, Escherichia coli, Salmonella spp,Vibrio colera,Vibrio spp.

Virus: Adenovirus, Astrovirus, Calicivirus, coronavirus, agente
Norwalk, Rotavirus.

Parassiti: Criptosporidium, Entameba istolitica, Guardia.
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mento antibiotico empirico sono i fluorochinolonici (ci-
profloxacina 500 mg; ofloxacina 400 mg o norfloxacina
400 mg due volte al giorno), o il trimetoprim-sulfame-
tossazolo e la doxiciclina 100 mg due volte al giorno
(McQuaid, 2002).

PROTOCOLLO DI LAVORO PER UN MANAGEMENT

MULTIPROFESSIONALE (MEDICO-INFERMIERISTICO) 
DELLA DIARREA ACUTA NELL’ANZIANO FRAGILE: 
IL PERCHÉ DI UN IMPEGNO E LO SVILUPPO

DEL PROTOCOLLO

La potenziale pericolosità della diarrea acuta nella perso-
na anziana e fragile dipende dalle conseguenze della di-
sidratazione e delle alterazioni dell’equilibrio idroelettro-
litico (Bennet e Greenough, 1999; Beers e Berkow,
2000). I rischi della disidratazione sono maggiori nell’an-
ziano per molteplici ragioni, tra le quali la riduzione del
senso della sete, della capacità renale di concentrazione
delle urine, della riduzione dell’efficacia del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterone e dell’ormone antidiuretico.
Inoltre l’anziano è più esposto al rischio di scompenso
cardiaco, insufficienza renale, effetti collaterali da farmaci
o pratiche assistenziali incongrue (ad esempio la disidra-
tazione da “mancata idratazione”). Il quadro è ancora più
complesso per le persone disabili, a volte incapaci di co-
municare o soddisfare le proprie necessità e dipendenti
da altri nel loro approvvigionamento idrico. Un ulteriore
problema è la “malpratice”. Infatti il trattamento della
diarrea è spesso rappresentato da una terapia sintoma-
tica (antidiarroici, fermenti lattici, disinfettanti intestinali) e
dalla somministrazione di liquidi per os (the, acqua,“bro-
dini”) o per via parenterale (in genere soluzione fisiolo-
gica o glucosata). In realtà, questo tipo di approccio non
è appropriato non solo perché la diarrea è un meccani-
smo di difesa dell’organismo che permette l’eliminazione
di tossine o batteri e, quindi, non sempre andrebbe ar-
restata immediatamente (Bennet e Greenough, 1999),
ma anche perché i liquidi persi con la diarrea sono iso-
smolari e di composizione elettrolitica simile al siero,
molto diversi dalle soluzioni fisiologiche o glucosate che
usualmente vengono impegate (Rose Burton, 1995); al-
lo stesso modo il the ed il caffè, per la presenza di deri-
vati xantinici, possono addirittura peggiorare il quadro
clinico, aumentando la peristalsi intestinale (Rose Burton,
1995), così come non vi sono sufficienti indicazioni, allo
stato attuale, in merito ad un utilizzo diffuso dei fermen-
ti lattici (Boyle et al., 2006; Miselli, 1997).

Per tutti questi motivi, dopo una condivisione delle varie
problematiche tra tutte le figure dell’équipe si è deciso
di creare un gruppo di lavoro allargato a medici, infer-
mieri e farmacista. La stesura di un protocollo di lavoro
integrato è stato considerato un modello paradigmatico
di assistenza multiprofessionale, i cui elementi centrali so-
no stati individuati nell’esplicitazione e nella condivisione
da parte di ogni figura del gruppo della corretta pratica
assistenziale (che cosa fare), delle responsabilità (chi fa
che cosa) e delle modalità di controllo (come verificare
l’efficacia dell’intervento). Gli obiettivi di fondo consiste-
vano nel definire le corrette modalità di gestione della
diarrea acuta, nell’uniformare i comportamenti diagnosti-
ci ed assistenziali e nel porre le basi per un’efficace co-
municazione e coordinazione tra le varie figure.
Il protocollo è stato realizzato in tre incontri a cadenza
mensile. Ogni figura che ha partecipato all’incontro si è
presentata dopo aver effettuato una revisione della let-
teratura più recente e dopo aver analizzato attenta-
mente le possibili carenze organizzative incontrate nel-
la gestione del problema “diarrea acuta” nella pratica
quotidiana. L’incontro tra le diverse figure professionali
ha permesso di integrare in un progetto comune sensi-
bilità, esigenze e priorità differenti. Uno dei punti centra-
li che il protocollo ha voluto mettere in risalto è la figu-
ra infermieristica come case-manager del problema.
Nelle prime righe del protocollo si afferma in modo
esplicito che la gestione del paziente con diarrea non
complicata è compito e responsabilità dell’infermiere: è
l’infermiere che stima le perdite, assicura un’adeguata
assunzione della soluzione reidratante e controlla trami-
te il monitoraggio dei parametri vitali l’efficacia dell’inter-
vento. Solo in presenza di precise condizioni di rischio (i
semafori rossi) viene coinvolto il medico che procede
ad un successivo approfondimento diagnostico.
La procedura così descritta è stata schematizzata in un
protocollo costituito da una serie di passi successivi:
1) diagnosi accurata: l’infermiere esclude forme spurie

di pseudoriarrea verificando tramite l’esplorazione
rettale che non vi siano fecalomi;

2) prima igiene ed identificazione della potenziale peri-
colosità del quadro clinico: viene praticata una cor-
retta igiene intima e si rilevano i parametri vitali e
possibili condizioni di rischio (semafori rossi);

3) management: l’infermiere decide, dopo aver escluso
o rilevato condizioni di rischio, se deve essere coin-
volto il medico nella gestione/terapia della diarrea;

4) terapia: vengono reintegratele le perdite secondo
protocollo e sono monitorati i parametri vitali.
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CONCLUSIONI

La stesura di questo protocollo di lavoro si è rivelata
proficua dal punto di vista operativo ed anche utile per
una crescita professionale dei membri dell’équipe; la ste-
sura del protocollo ha infatti obbligato i partecipanti ad
una metodologia di lavoro che costituisce la base del la-
voro in équipe. Il protocollo è stato realizzato infatti tra-
mite una serie incontri preordinati, ai quali ogni mem-
bro del gruppo di lavoro si è presentato dopo aver stu-
diato la letteratura più recente, aver definito le determi-
nanti del proprio intervento, aver considerato le difficol-
tà e le esigenze delle altre figure coinvolte nel progetto
di assistenza e aver proposto un modello pratico di in-
tervento. Gli elementi centrali di questo lavoro sono
stati l’esplicitazione e la condivisione da parte di ogni fi-
gura dei seguenti quesiti: “che cosa fare, chi fa che cosa,
come verificare l’efficacia dell’intervento?”. Il protocollo
ha definito in modo chiaro le competenze ed i limiti di
ogni singola figura dell’assistenza, mettendo in risalto l’in-
fermiere come case-manager del problema.
Crediamo che l’esperienza positiva della discussione e
del lavoro possa essere utilizzata come modello di col-
laborazione tra medici ed infermieri in cui “ciò che ren-
de produttivo il lavoro di collaborazione è ciò che le
persone hanno di differente, non ciò che hanno in co-
mune”, e che possa essere utilizzata per la revisione di
altre pratiche clinico assistenziali comuni.

PROTOCOLLO CLINICO ASSISTENZIALE

PER IL MANAGEMENT DELLA DIARREA ACUTA

La diarrea è definita come “un aumento della frequen-
za di evacuazione, superiore a tre volte al giorno,o l’e-
missione di feci liquide”.
La gestione della diarrea acuta è compito infermieri-
stico. L’infermiere deve:

• Escludere, tramite esplorazione rettale, la presenza
di pseudodiarrea secondaria a fecalomi.

• Eseguire successivamente igiene accurata:

a) se il paziente è continente alle feci: viene fornita cre-
ma protettiva allo zinco ed iniziato monitoraggio
delle caratteristiche e della frequenza della diarrea;

b) se il paziente è incontinente alle feci, dopo il lavag-
gio e l’applicazione della crema protettiva allo zin-
co, viene posizionato pannolone.

• Monitoraggio e controllo del paziente:

a) Rilevazione dei parametri vitali
A. Modificazione dello stato mentale (delirium); B.
Pressione arteriosa; C. Frequenza cardiaca; D.Tem-
peratura corporea; E. Frequenza Respiratoria; F. SO2
(Saturazione di Ossigeno ematico).
b) Rilevazione e monitoraggio della diuresi (una diuresi

accettabile corrisponde ad almeno 40 ml/ora)
Se il paziente è continente alle urine monitorare la diu-
resi raccolta in vaso (consigliata verifica ogni almeno
tre ore).
Se il paziente è incontinente alle urine monitorare la
diuresi mediante cateterismo (se il paziente è già por-
tatore di catetere vescicale) o, in alternativa, pesare il
pannolone (consigliata verifica almeno ogni tre ore).

• Valutazione specifica della diarrea: (volume delle feci
emesse, presenza di sangue, presenza di sintomi, fre-
quenza).
Devono essere identificate una serie di condizioni la
cui presenza va intesa come potenzialmente perico-
losa e suggestiva di diarrea di tipo infiammatorio (se-
maforo rosso). In presenza di semaforo rosso il pa-
ziente deve essere valutato dall’équipe (infermiere,
OSS/OTA, medico).

Semafori rossi:
– febbre (> 37,8°);
– emissione di sangue e/o coaguli misto a feci;
– dolore addominale di intensità rilevante;
– > 6 scariche di feci non formate nelle 24 ore;
– episodio singolo di diarrea di volume ed entità signi-

ficative (oltre 1 litro);
– fragilità biologica del paziente;
– terapia antibiotica prolungata o sistema immunita-

rio compromesso;
– delirium ipocinetico o ipercinetico e/o marcato

peggioramento delle condizioni cliniche generali.
In assenza di semafori rossi:
1) preparare e somministrare soluzione dicodral

(50-100 ml/kg per os nelle 24 ore);
2) calcolare bilancio idrico (monitoraggio introito/

perdite);
3) sospendere alimentazione per os (sono vietati an-

che the, caffè, succhi di frutta, o altre bevande ad
eccezione dell’acqua) per le prime 12 ore;

4) monitorare la diuresi almeno ogni tre ore;
5) monitorare parametri vitali almeno ogni sette ore:

A. Modificazione dello stato mentale (delirium);
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B. Pressione arteriosa; C. Frequenza cardiaca; D.
Temperatura corporea; E. Frequenza Respirato-
ria; F. SO2 (Saturazione di Ossigeno ematico);

6) a giudizio dell’infermiere, per il comfort del pazien-
te e a fini puramente sintomatici (ma deve esserne
considerata la potenziale pericolosità), può essere
somministrata loperamide (lopemid, dissenten,
imodium, diarstop, ecc.) 2 cp in un’unica sommini-
strazione ed a seguire una compressa dopo ogni
scarica. Superate le cinque compresse il paziente
deve essere valutato dal medico;

7) se il paziente non assume la quantità prescritta di
liquidi per os (almeno 2 litri ogni 24 ore) l’infermie-
re deve chiamare il medico per iniziare terapia en-
dovenosa con elettrolitica III endovena 40-50
ml/kg/die (più le perdite).

In presenza di semafori rossi:
1) non somministrare farmaci antidiarroici;
2) chiamare il medico di riferimento (medico re-

sponsabile del reparto o, se assente, il medico di
guardia).

L’équipe deciderà in merito alla:
– richiesta di esami ematochimici: (emocromo

completo, elettroliti sierici, funzionalità renale, fe-
ci per sangue occulto, coprocoltura, compresa ri-
cerca tossina clostridium difficilis);

– somministrazione di terapia antibiotica orale (ad
esempio ciprofloxacina 500 mg × 2 die, ofloxa-
cina 400 mg die o norfloxacina 400 mg × 2 die,
trimetoprim-sulfametossazolo × 2 die, doxicicli-
na 100 mg × 2 die);

3) eliminare il pannolone e/o le feci secondo la pro-
cedura dei rifiuti ospedalieri speciali (tramite hali-
pac).
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PROCEDURA DI IGIENE INTIMA PER PAZIENTE 

CON DIARREA

Rischio della procedura:

contaminazione fecale della vagina e dell’uretra

1. Procurare tutto il materiale necessario per la procedura si-
stemandolo nei pressi del paziente (telo monouso, guanti
monouso, manopole monouso, bricco con acqua tiepida,
asciugamani, sacchetto nero per smaltire i rifiuti, ricambio di
biancheria o pannolone).

2. Se sono previsti accertamenti diagnostici sulle feci (es. co-
procoltura, esame chimico fisico delle feci, SOF), preparare
una provetta ed effettuare la procedura.

3. Creare un ambiente adeguato (temperatura e privacy) ed
informare il paziente in merito a ciò che ci si accinge ad ef-
fettuare. È utile richiedere esplicitamente la collaborazione
del paziente alla manovra.

4. Rimuovere le feci con la manopola: si procede rimuovendo
inizialmente il materiale fecale dalla regione vaginale (dall’a-
vanti all’indietro) e solo successivamente dall’ano.

5. Detergere accuratamente e lavare con acqua saponata,
sciacquare ed asciugare per compressione e non mediante
manovre di sfregamento.

6. Applicare la crema protettiva all’ossido di zinco (ad esem-
pio decortil).

7. Rivestire il paziente.
8. Eliminare il materiale utilizzando l’apposito sacco nero o ha-

lipac (vedi procedura semaforo rosso).


