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PREMESSA di Annalisa Silvestro
La contenzione: un tema, un problema, un evento da sem-
pre dibattuto nel nostro mondo.
Un tema che è stato fonte di ulteriori, importanti e appro-
fondite riflessioni anche nel lungo percorso che ha visto la
collettività nazionale infermieristica impegnata nella defini-
zione dell’attuale Codice deontologico che, nel capo IV - art.
30, recita: “L’infermiere si adopera affinché il ricorso alla
contenzione sia evento straordinario, sostenuto da prescri-
zione medica o da documentate valutazioni assistenziali”.
La bibliografia di riferimento, gli studi e le argomentazioni
che vengono presentate nelQuaderno sono un ulteriore con-
tributo per proseguire con rinnovato impegno a definire,
contestualizzandolo alla nostra tradizione assistenziale, un
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argomento così peculiare e significativo soprattutto per gli infermieri e per i processi di
assistenza infermieristica.
La contenzione: un fenomeno antico, spesso nascosto e sottaciuto nell’idea della sua
inevitabilità in situazioni organizzative difficili, in cui la carenza di risorse umane pro-
duce una sorta di giustificazione generalizzata e comunque velatamente orientata ad
una strana forma di tutela dell’assistito.
La contenzione: un fenomeno che tutti, professionisti ed organizzazioni, devono con-
notare per quello che prevalentemente rappresenta, ossia una deprivazione della li-
bertà personale ed un’ammissione della difficoltà dell’intera équipe assistenziale di
farsi carico dei bisogni espressi ed inespressi di tante persone fragili .
La contenzione: un fenomeno da superare, un evento che, se ineludibile, sia dav-
vero straordinario grazie allo studio, all’impegno, alla disseminazione di buone
pratiche organizzativo assistenziali, di positive esperienze risolutive, di proposte
innovative che vedano l’impegno sempre crescente non solo della nostra colletti-
vità professionale.
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> The Nursing dilemma of restraints è il titolo di un articolo appar-
so nel 1991 sulla rivista Journal of Gerontological Nursing (1), che riflette la situazione
venutasi a creare in quegli anni negli Usa di fronte alla diffusa pratica di contene-
re. I due principali aspetti problematici, che emergono dalla letteratura sull’argo-
mento(2, 3, 4, 5), sono da un lato la consapevolezza che la contenzione largamen-
te utilizzata non può essere una risposta assistenziale ai bisogni dei pazienti (nel
1987 vi era stato un deciso pronunciamento del governo degli Stati federali sulla
necessità di evitare la contenzione fisica nelle case di riposo, con la riduzione dei fi-
nanziamenti per le strutture che non avessero provveduto)(6) e dall’altro la diffi-
coltà ad implementare interventi alternativi alla contenzione. Nell’articolo si fa ri-
ferimento ad una ricerca condotta dagli autori per valutare l’approccio degli infer-
mieri rispetto ai mezzi di contenzione fisica (mezzi e dispositivi per limitare il mo-
vimento del paziente a letto e sulla sedia): contrariamente a quanto spesso riporta-
to in letteratura, l’82% delle 117 infermiere intervistate erano d’accordo nel defi-
nire comodo l’assistere pazienti in contenzione. Gli autori precisavano che al termi-
ne comodo potessero essere attribuiti diversi significati: poiché da parte del maggior
numero di intervistate il ricorso alla contenzione era unicamente finalizzato alla si-
curezza del paziente, è possibile presupporre che se la sicurezza era l’obiettivo, la
contenzione appariva come il mezzo più “facile” per raggiungerlo.
Nel più recente lavoro di Weiner et al(7), gli autori riportano il conflitto esistente
tra le convinzioni personali degli infermieri e la percezione dei loro obblighi isti-
tuzionali: esiste una discrepanza tra le credenze, i valori personali e professionali
degli infermieri e l’utilizzo effettivo della contenzione fisica nel lavoro quotidiano.
La riduzione della contenzione fisica richiede dunque un approccio sistematico
fondato su due elementi indispensabili: la consapevolezza della sua inefficacia e
degli effetti negativi su coloro che vi sono sottoposti, nonché l’orientamento e l’im-
plementazione di graduali percorsi di riduzione della contenzione, supportati da
tutta l’organizzazione.

Con l’eccezione della protezione dei presidi medicali (largamente utilizzata in ospe-
dale), le ragioni addotte per l’utilizzo della contenzione nelle strutture residenziali
e nei setting per acuti sono simili. Si tratta ora di verificare se la contenzione fisica
è davvero efficace in relazione alle motivazioni che ne giustificano il ricorso.
La prevenzione delle cadute, che è la principale causa di contenzione, non trova al-
cun riscontro negli studi condotti: non vi è infatti alcuna prova che la contenzione
fisica eviti la caduta nei soggetti anziani ospedalizzati(8). In particolare l’uso di mezzi

SUPERARE la CONTENZIONE:
s i può FARE

L’INEFFICACIA
DELLA

CONTENZIONE
FISICA

ERMELLINA ZANETTI, ANNA CASTALDO, PAOLA GOBBI



IV L’INFERMIERE 3/2009

di contenzione non si associa ad un numero significativamente più basso di cadute o infortuni in sotto-
gruppi di residenti a rischio di caduta. Questi risultati sostengono la necessità di un approccio indivi-
dualizzato alla persona anziana ospedalizzata, per ridurre il rischio di caduta e favorire la mobilità, anzi-
ché l’immobilità(9). L’utilizzo delle spondine non si associa ad una riduzione di cadute dal letto(11) e la
loro rimozione, per contro, non è associata ad un aumento di cadute tra gli anziani istituzionalizzati(12).
Nei programmi di riduzione della contenzione gli studi che hanno valutato l’incidenza di cadute han-
no riportato che la significativa riduzione dell’utilizzo dei mezzi di contenzione non si associa ad un au-
mento delle cadute(13). Altri studi hanno valutato l’impatto della contenzione sulle lesioni traumati-
che e hanno osservato: in alcuni casi nessun cambiamento significativo in relazione all’uso o al non uso
della contenzione(14, 16), in altri una riduzione delle lesioni più gravi e l’aumento di quelle lievi in re-
lazione ad una significativa riduzione della contenzione(14, 15). Questi risultati suggeriscono che gli
anziani continuano a cadere, con o senza l’uso di contenzione fisica, a causa di cambiamenti associati
al processo di invecchiamento e alla presenza di fattori di rischio. Rimuovere la contenzione può dimi-
nuire la gravità degli effetti conseguenti una caduta(15).
Anche il controllo dell’agitazione mediante l’utilizzo dei mezzi di contenzione fisica non trova ri-
scontro in letteratura: uno studio osservazionale riporta un aumento dell’agitazione nei soggetti con-
tenuti(17).
Non in ultimo, la protezione di presidi medicali (accessi venosi periferici o centrali, tubo endotrachea-
le, sonde di drenaggio, sonde per alimentazione enterale, catetere vescicale, medicazioni ecc) non è ga-
rantita dall’utilizzo di mezzi di contenzione fisica. In letteratura sono documentate rimozioni di tubo
endotracheale in soggetti contenuti(26, 29). Certamente la contenzione fisica è efficace nel consentire
agli operatori di non essere distolti dai pazienti durante lo svolgimento delle loro attività, ma ciò è cer-
tamente in antitesi con molti obiettivi di cura e certamente con il rispetto della dignità della persona.
Queste considerazioni, associate alle sequele della contenzione di seguito descritte, rendono ragione
della necessità di sviluppare specifiche modalità di assistenza, che non contemplino la contenzione fi-
sica come soluzione facilmente adottabile.

Le conseguenze dell’utilizzo della contenzione fisica sono state ampiamente descritte in letteratura: la
loro gravità e ripercussione sulla qualità della vita del soggetto sono tali da scoraggiarne l’uso.
La revisione di Evans(13) propone di suddividere le lesioni associate a contenzione in due gruppi:
1. danni diretti causati dalla pressione esercitata dal mezzo di contenzione (lacerazione, abrasione o com-
pressione);

2. danni indiretti che comprende tutte le possibili conseguenze della forzata immobilità (lesioni da pres-
sione, aumento della mortalità, cadute, prolungamento dell’ospedalizzazione).

Vi sono poche informazioni relative alla prevalenza di danni, diretti o indiretti, conseguenti all’utilizzo
della contenzione fisica. Alcuni studi hanno invece chiaramente dimostrato che la contenzione fisica
può essere causa diretta di morte(18, 21).
Tra i danni diretti si annoverano: le lesioni nervose del plesso brachiale(22); le lesioni ischemiche(23);
la morte per asfissia, la quale, in tutti i casi riportati, era associata all’utilizzo della cinghia per il letto,
alla fascia addominale o alla cintura di contenzione(24, 25); la morte per strangolamento, che si asso-
cia maggiormente all’utilizzo della cinghia per il letto, alle spondine e alla fascia addominale o cintu-
ra di contenzione(18, 20).
Il 90% delle fratture di sterno nelle strutture residenziali é causato dal mezzo di contenzione; la morte
da mezzo di contenzione, definita con criteri precisi, nel 1992 era responsabile di uno su mille decessi
degli ospiti delle nursing home americane(19).
Tra i danni indiretti nei pazienti anziani ospedalizzati si evidenzia che: è maggiore la durata del ricove-
ro tra i soggetti contenuti rispetto ai non contenuti, aumenta la mortalità intraospedaliera, è maggiore
l’istituzionalizzazione dopo la dimissione, aumentano le infezioni acquisite durante il ricovero e le ca-
dute(13). La contenzione può essere causa indiretta di incontinenza funzionale e di danni da immobi-
lizzazione(13). Esiste una relazione tra la durata della contenzione e la comparsa di danni indiretti tra
i soggetti ospedalizzati: le persone contenute per più di quattro giorni hanno un’alta incidenza di infe-
zioni ospedaliere e lesioni da pressione(13). Nelle unità chirurgiche il ricorso alla contenzione fisica in
soggetti che hanno subito un intervento chirurgico agli occhi o al cervello può aumentare la pressione
intraoculare o intracranica(26).
Nelle strutture residenziali la contenzione si associa a danni indiretti quali la diminuzione della mobi-
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lità, della cognitività e dei contatti sociali. È maggiore lo sviluppo di lesioni da pressione e la comparsa
di incontinenza urinaria e fecale. I soggetti contenuti cadono quanto quelli non contenuti e le lesioni
più gravi, conseguenti alle cadute, si verificano tra i contenuti(13). Uno studio(27) ha indagato gli ef-
fetti della contenzione continua o discontinua sulle conseguenze relative alle cadute e ha dimostrato
che i residenti che sono contenuti continuativamente riportano lesioni più gravi.
Oltre ai danni fisici, diretti o indiretti, certamente la contenzione fisica causa sofferenza psicologica: po-
chi studi(13) hanno indagato questo aspetto, ma non è difficile affermare che la contenzione fisica, an-
che nei soggetti con deficit cognitivo, rappresenti un’esperienza negativa.
Gli effetti negativi della contenzione non si riflettono solo su chi ad essa è sottoposto, ma coinvolgono
anche gli altri pazienti per il suo effetto moltiplicatore di rassegnazione disperante e di impotenza ap-
presa, oltre a favorire negli operatori un atteggiamento di acritica indifferenza che può portare ad at-
teggiamenti di palese rigetto degli interventi assistenziali(28). Il lavoro di Scherer(1)dimostra che la de-
cisione di contenere, spesso, apre un conflitto nell’équipe infermieristica tra chi giustifica il ricorso al-
la contenzione e chi la condanna, in quanto lesiva dell’autonomia e della dignità della persona.

L’obiettivo principale di una rivalutazione della pratica della contenzione è quello di ridurne il ricorso.
Ciò non si prospetta né immediato né facile, poiché richiede uno sforzo non indifferente e dei cam-
biamenti culturali, organizzativi e professionali notevoli e coinvolgenti tutta l’organizzazione.
In letteratura sono riportati alcuni esempi di assistenza senza contenzione all’interno di contesti resi-
denziali, mentre vi sono poche informazioni rispetto ai servizi per acuti(13, 26). Come suggerito da
Evans nella sua revisione(13), verranno di seguito presentati gli interventi riportati in letteratura per ri-
durre l’utilizzo dei mezzi di contenzione, sebbene ancora non vi siano prove di efficacia che possano in-
dicare soluzioni migliori di altre rispetto a sicurezza, costi e risultati.

I più comuni programmi di riduzione della contenzione, che nella quasi totalità di quelli riportati in let-
teratura si riferiscono a strutture residenziali, si articolano in più attività per le quali, peraltro, non si di-
spone singolarmente di informazioni di efficacia. Un solo trial randomizzato e controllato (RCT)(29) e
altri studi non RCT(15, 16, 26, 30, 33) dimostrano l’efficacia nella riduzione della contenzione in rela-
zione all’implementazione di un insieme di attività. Le caratteristiche dei programmi di riduzione della
contenzione sono le stesse sia per i setting per acuti, sia per le strutture residenziali. Vengono di seguito
presentate le attività più comunemente proposte dai programmi di riduzione della contenzione riporta-
ti in letteratura. Quanto presentato non ha alcuna pretesa di esaustività e sottende la raccomandazione
di utilizzo a modo di suggerimento. Non sono infatti disponibili, ad oggi, forti prove di efficacia.

APPROCCIOORGANIZZATIVO
La maggior parte dei programmi riportati in letteratura insiste sulla necessità che tutta l’organizzazio-
ne (case di riposo, ospedale, dipartimento) e tutti i professionisti e gli operatori che ne fanno parte a
diverso titolo debbano essere coinvolti nel progetto di riduzione della contenzione. Un forte supporto
amministrativo è ritenuto essenziale, in tutti i setting, per creare una cultura libera da contenzione(26).
In particolare viene suggerito all’organizzazione di dotarsi di un comitato o commissione di studio e su-
pervisione multidisciplinare (costituito da infermieri, medici, fisioterapisti, amministratori, assistenti so-
ciali, terapisti occupazionali, educatori e farmacisti) che individui le strategie, partecipi ai programmi
di formazione, supervisioni il lavoro dei gruppi di professionisti e suggerisca soluzioni nuove(34, 39).
Una strategia ritenuta importante da alcuni autori è l’adozione da parte del comitato o commissione di
una politica organizzativa da implementare nella struttura, che modifichi le regole esistenti relative al-
la pratica della contenzione(26, 31, 34, 39).

MINIMIZZAZIONE VERSUS ABOLIZIONE
Obiettivo di molti programmi riportati in letteratura(15, 16, 32, 33, 37, 38, 40, 41) è la riduzione della
contenzione fisica piuttosto che l’abolizione del suo uso. Un lavoro identifica le situazioni per le quali
la contenzione può essere ragionevolmente utilizzata: rischio di suicidio, aggressività e protezione dei
trattamenti salvavita(37). Anche la riduzione nell’utilizzo delle spondine rappresenta uno standard im-
portante: un lavoro ne suggerisce l’utilizzo solo per quei residenti che cadono ripetutamente(40).
L’implementazione del programma di riduzione deve essere graduale, anche se è difficile stabilire a prio-
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ri quanto tempo sarà necessario: alcuni autori riportano pochi mesi(37, 38) altri un anno o più(16, 28,
30, 32, 39, 42). L’approccio più comunemente utilizzato(16, 30, 33, 43) è quello di rimuovere la con-
tenzione a quei soggetti per i quali si ritiene di poter facilmente implementare soluzioni alternative: ad
esempio i soggetti che manifestano incessante pulsione a deambulare (wandering) e che hanno una de-
ambulazione sicura e un basso rischio di caduta(30). Molte organizzazioni che hanno adottato una po-
litica di riduzione della contenzione hanno definito un piano comprensivo di: definizione e l’adozione
di protocolli per specifiche situazioni, descrizione di quelle situazioni per le quali ancora è indicato l’uso
dei mezzi di contenzione(33,3638), normato da dettagliate procedure.

MODIFICHE NELLA PRESCRIZIONE DELLA CONTENZIONE
Pochi lavori insistono sullemodalità di prescrizione della contenzione e suggeriscono che sia il medico a pre-
scriverla1(26, 30, 38, 42), indicando chiaramente: motivazione, mezzo (o mezzi) di contenzione, durata, fre-
quenza del controllo e della valutazione di eventuali danni direttamente o indirettamente attribuibili alla
contenzione stessa(26, 38). La prescrizione deve sempre essere preceduta da un’attenta valutazione da par-
te dell’infermiere rispetto alle cause che la rendono necessaria e alle possibili soluzioni alternative(26, 42).

UTILIZZO DI CONSULENTI ESPERTI
In letteratura sono riportati due tipi di consulenti: gli esperti della contenzione e gli specialisti clinici.
L’esperto della contenzione, dopo un training avanzato, è in grado di fornire consulenze in merito e di
realizzare interventi di formazione(36); solitamente fa parte dello staff e spesso assume il ruolo di case
manager(33) o di supervisore dell’implementazione del piano di riduzione della contenzione(32). Lo
specialista clinico è spesso un infermiere con competenze esperte in ambito geriatrico, che collabora
con lo staff mediante visite periodiche, durante le quali valuta i pazienti contenuti e ridiscute con lo staff
la decisione di contenere(15, 16, 30, 36, 43, 44).
I risultati di un singolo RCT confermano che la formazione e la consulenza clinica (utilizzate in asso-
ciazione) sono in grado di ridurre con sicurezza (senza che vi sia un aumento di cadute, di lesioni e di
utilizzo di psicofarmaci) il ricorso alla contenzione fisica nelle strutture residenziali(29).

ASSESSMENT
Elemento comune a molti programmi di riduzione della contenzione è la valutazione strutturata. La va-
lutazione strutturata ha l’obiettivo di individuare a quali residenti può essere rimossa la contenzione,
sia di individuare gli interventi assistenziali più adeguati(33, 36, 40, 41, 44). Per la valutazione viene sug-
gerito l’impiego di protocolli che indagano le abilità motorie (andatura, equilibrio, trasferimenti), uti-
lizzando scale di valutazione standardizzate(40), e la discussione dei singoli casi da parte dello staff mul-
tidisciplinare(41). In ospedale, quando vi sia presenza di una o più delle condizioni che pongono il pa-
ziente a rischio di essere contenuto (interferenza con la terapia, rischio di caduta, agitazione, deficit co-
gnitivo, wandering) è necessaria un’accurata valutazione per definire obiettivi e priorità degli interven-
ti e attivare un piano di cure e assistenza che minimizzi la necessità di contenere(26).

PARTECIPAZIONE DELLA FAMIGLIA
I familiari sono coinvolti in molti programmi di riduzione della contenzione. Tali programmi sono descrit-
ti attraverso la semplice informazione(31, 40), la discussione sulla decisione di rimuovere la contenzione e
sulla priorità degli interventi(30, 39, 45), o attraverso programmi di formazione strutturati e specifici(16).
La famiglia non informata e formata può rappresentare un ostacolo alla riduzione della contenzione fi-
sica in casa di riposo(46).

ADOZIONE DI PROTOCOLLI PER SPECIFICHE SITUAZIONI CLINICHE
Molti lavori individuano alcune situazioni cliniche per le quali è particolarmente difficile o problema-
tico ridurre la contenzione, garantendo nel contempo sia la sicurezza del paziente/residente, sia dello
staff e degli altri pazienti/residenti. In particolare sono stati sviluppati e implementati protocolli per:

1 L’art. 30 del Codice Deontologico del 2009, diversamente recita: “l’infermiere si adopera affinché il ricorso alla contenzione sia evento straordi-
nario, sostenuto da prescrizione medica o da documentate valutazioni assistenziali.
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• persone a rischio di caduta(29, 36, 37, 46, 47);
• persone che interferiscono con i trattamenti(29, 36, 37, 46, 47);
• persone con wandering(29, 36, 37, 46, 47);
• persone con agitazione(29, 36, 46, 47);
• persone che manifestano comportamenti aggressivi(29);
• persone che manifestano disturbi del comportamento(29, 36, 46, 47);
• persone con deficit cognitivo(29, 36, 46, 47).
I protocolli, oltre agli interventi alternativi alla contenzione, prevedono interventi specifici per la ge-
stione dei soggetti nelle singole situazioni cliniche descritte.

LA FORMAZIONE
Tutti i programmi volti a ridurre il ricorso alla contenzione fisica contemplano la formazione come ele-
mento indispensabile. Ad oggi non esiste un programma standardizzato di documentata l’efficacia. È
però dimostrato che la formazione riduce il ricorso alla contenzione fisica nelle strutture residenzia-
li(29), mentre negli ospedali per acuti rappresenta il supporto indispensabile all’implementazione di
programmi di riduzione della contenzione(26).
I programmi di formazione descritti in letteratura hanno durata variabile da un’ora a più giornate in un
anno, contenuti diversi, ma la stessa finalità: rendere edotti gli operatori sanitari della pericolosità e del-
l’inefficacia della contenzione e promuovere l’adozione di interventi alternativi(15, 28, 30, 31, 32, 33, 36,
39, 45, 48). È importante che il programma formativo insista particolarmente sui seguenti aspetti:
• assistere senza contenere: principi e standard;
• informazioni sui miti o convinzioni erronee circa la contenzione fisica;
• le sequele della contenzione fisica;
• aspetti giuridici e legislativi;
• interventi alternativi.
È utile all’apprendimento la discussione di casi clinici(26 29).

In letteratura sono molte le alternative proposte, ma poche quelle valutate in relazione all’efficacia e al-
la sicurezza (29) o che abbiano ottenuto buoni livelli di efficacia(26). Si può pertanto affermare che tut-
ti gli interventi di seguito descritti, sia che rappresentino un’alternativa alla contenzione, sia che ridu-
cano il bisogno di contenere, rappresentano dei suggerimenti da mettere in atto per i quali, ad oggi,
non si dispone di prove di efficacia.

MODIFICHE AMBIENTALI
Sono certamente da incoraggiare e promuovere tutti gli interventi che aumentano la sicurezza ambienta-
le e riducono pertanto la necessità di contenere. Una buona illuminazione, luci che si accendono con fa-
cilità, pavimenti non scivolosi dovrebbero essere caratteristiche diffuse in tutti i setting che accolgono o
potrebbero accogliere soggetti con disabilità funzionale e o cognitiva(36, 45, 50, 51). Nelle strutture che
accolgono soggetti con deficit cognitivo andrebbero adottati tutti gli accorgimenti per evitare che i sog-
getti accedano a luoghi non sicuri o lascino la struttura: porte schermate con pannelli in tessuto fissati con
velcro e dello stesso colore delle pareti, speciali serrature a scatto. Per i soggetti con wandering è inoltre
utile disporre di percorsi privi di ostacoli, magari circolari. L’adozione di sistemi visivi di controllo di zone
particolarmente a rischio e di allarmi, che segnalano al personale l’accesso a zone non consentite, può ul-
teriormente aumentare il livello di sicurezza(33, 43) e ridurre la necessità di contenere.

SICUREZZA A LETTO
Molte cadute si verificano mentre la persona cerca di scendere dal letto o durante i trasferimenti letto-
poltrona e viceversa. Numerosi sono gli interventi proposti dalla letteratura per ridurre la possibilità di
movimento del soggetto quando è a letto: materasso concavo, ad acqua, coperte arrotolate poste ai bor-
di del letto(45, 51). Altri interventi sono finalizzati ad attutire le conseguenze di una caduta accidenta-
le: tappeti morbidi posti sul pavimento a fianco del letto, il coricare il soggetto sul materasso posto sul
pavimento, l’abbassare il piano del letto all’altezza minima(15, 33, 39, 40, 43, 45, 50, 52). Per facilitare
i movimenti autonomi minimizzando il rischio di caduta sono proposti: altezza del letto adattata all’al-
tezza del soggetto, trapezio per aumentare la mobilità a letto, sedia o poltrona posta a fianco del letto
per facilitare i passaggi posturali, strisce antiscivolo sul pavimento vicino al letto(15, 40, 45, 50, 51, 52).

LE ALTERNATIVE
ALLA

CONTENZIONE
FISICA
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SUPPORTI PER LA POSTURA E LA POSIZIONE SEDUTA
La possibilità di disporre di sedute diverse (sedie e poltrone) per posizionare correttamente il sogget-
to, consentendogli di mantenere la posizione in sicurezza e comfort, rende possibile, soprattutto nelle
strutture residenziali, la mobilizzazione di più soggetti oltre che la riduzione del ricorso a mezzi di con-
tenzione. Tra tali sedute si annoverano: sedie o poltrone con seduta profonda, con schienale ad incli-
nazione variabile, sedie a dondolo o bascule, sedie con schienale alto, possibilità di applicare o rimuo-
vere o bloccare le ruote(33, 44, 48, 50, 53, 54).
Alle sedute possono essere poi aggiunti cuscini che aumentano il comfort e la sicurezza nei soggetti che
hanno movimenti a scatto o che tendono a cadere di lato con il tronco(53, 55, 56).

ATTIVITÀ RIABILITATIVE E DISTRAENTI
La multidisciplinarità dell’intervento volto a ridurre la contenzione fisica si concretizza anche con l’offer-
ta di programmi e attività specifiche, che da un lato possono migliorare alcuni aspetti legati alla disabilità
fisica, dall’altro distraggono i residenti da comportamenti a rischio. Per contenere la disabilità vengono
suggeriti interventi di riabilitazione, deambulazione assistita(40, 57), mentre per distrarre il soggetto so-
no proposti terapia occupazionale, attività notturne per coloro che vagano in tale fascia oraria, attività ri-
creative(39, 52, 54).
Rientrano in queste attività anche una serie di interventi che possono essere affidati a volontari e fami-
gliari istruiti o formati: compagnia, supporto, assistenza nelle attività di base della vita quotidiana, ascol-
to di musica, passeggiate(15, 36, 40, 50, 54).

PERSONALIZZAZIONE DELL’ASSISTENZA
Uno spazio rilevante è certamente quello occupato dall’organizzazione delle cure, che devono essere perso-
nalizzate e rispettose delle abilità residue del soggetto. Ciò è certamente un compito non facile, affidato agli
infermieri e al personale di supporto, ma rappresenta il passaggio obbligato per finalizzare gli interventi sce-
gliendo tra le diverse soluzioni quella che più risponde alla caratteristiche del soggetto(15, 33, 40, 50, 52, 54).

PREVENZIONE DEGLI EVENTI AVVERSI
La prevenzione delle infezioni, la valutazione del dolore, la promozione del riposo e del sonno, l’at-
tenzione agli effetti collaterali dei farmaci sono aspetti che, oltre ad esprimere la qualità dell’assistenza,
riducono, soprattutto nei pazienti cronici, episodi di confusione, agitazione, cadute accidentali. Eventi
che spesso determinano la decisione di ricorrere alla contenzione fisica(15, 40, 50, 51, 52, 54).

In letteratura sono stati proposti per specifici gruppi di pazienti alcuni interventi, per i quali non si di-
spone di prove di efficacia. Gli interventi sono proposti al fine di suggerire studi di efficacia e ulteriori
soluzioni che diminuiscano sempre più il ricorso alla contenzione(13).

PERSONE CON DEFICIT COGNITIVO
Numerose strategie alternative all’utilizzo dei mezzi di contenzione sono state proposte in letteratura
per i soggetti con deficit cognitivo e disturbi del comportamento:
• attività distraenti come radio, televisione, attività ludiche, piccoli lavori domestici(15, 31, 48);
• strategie per richiamare le informazioni nei soggetti disorientati, ad es. orologio, calendario, lavagna con in-
dicato il giorno, la data, il luogo, il nomedei componenti dell’équipe, scomposizione delle procedure(48, 50);
• orientamento alla realtà, coinvolgendo nelle conversazioni i soggetti confusi e disorientati(50).
Alcuni studi suggeriscono l’utilizzo di dispositivi che aumentino la sicurezza ambientale o segnalino tem-
pestivamente una situazione di rischio per il paziente. In particolare:
• allarmi al letto o alla sedia(33);
• l’avvicinare i pazienti più confusi alla stanza dove sosta il personale(50);
• allarmi per porte e spazi dove non è possibile controllare direttamente i pazienti(57).
Altri studi richiamano la necessità di disporre di immagini per indicare alcuni locali (bagno, cucina) o
alcune funzioni (suonare il campanello per chiamare il personale)(51).
Nei setting residenziali è dimostrato che nei pazienti con demenza, che presentano importanti disturbi del
comportamento, si ottiene una significativa riduzione della gravità e della frequenza dellemanifestazioni com-
portamentali (e di conseguenza diminuisce il ricorso alla contenzione fisica e l’uso di psicofarmaci) accogliendo
questi soggetti in spazi appositamente strutturati, dove opera personale medico, infermieristico e socio assi-
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stenziale selezionato ed opportunamente formato. In particolare questi setting si caratterizzano per il nume-
ro ridotto di ospiti (massimo 20) e un aumentato numero di operatori, tale da fornire per ciascun ospite 2.5
ore/die di assistenza infermieristica, 2.1 ore/die di attività occupazionali o riabilitative ed una visitamedica ge-
riatrica quotidiana. L’organizzazione del lavoro è orientata a fornire piani di assistenza individualizzati.
L’ambiente fisico è strutturato tenendo conto di tutti quegli elementi che possono contribuire a ridur-
re i deficit mnesici, fisici e comportamentali: gli stimoli rumorosi sono ridotti e i colori alle pareti tenui,
mentre degli ausili visivi sono utilizzati per facilitare l’orientamento(58).
Nei setting per acuti sono stati recentemente sperimentati modelli di cura e assistenza finalizzati a ri-
durre il discomfort, la perdita di abilità funzionali, la durata della degenza nei soggetti anziani confusi
e/o affetti da deficit cognitivi ospedalizzati per un evento medico o chirurgico.
Nella tabella 1 alla pagina seguente è descritto l’Elder Care Supportive Intervention Protocol di Miller(59).

PERSONE CHE MANIFESTANO WANDERING
Una tra le ragioni più comuni per l’attivazione di contenzione in un soggetto con deficit cognitivo è rap-
presentata dall’incessante pulsione a deambulare che, non di rado, spinge il soggetto a tentare la fuga. Obiet-
tivo comune a tutti gli interventi messi in atto per ridurre la contenzione in questi soggetti è poter dispor-
re di spazi sicuri dove lasciarli liberamente deambulare. Tra gli interventi suggeriti dalla letteratura, alcuni
fanno riferimento alla necessità di dotare queste aree di semplici o sofisticati interventi di controllo:
•mascheramento di porte o vie di fuga con tende(15, 53);
• dispositivi di allarme o telecamere per porte e vie di fuga(53, 60);
• percorso circolare con possibilità di percorso protetto esterno(53);
• dispositivo elettronico applicato al paziente che segnala ad una centrale l’ingresso del paziente in aree
non consentite o l’uscita dalla struttura(61).
Altri studi propongono di educare tutto il personale della struttura, sanitario e non, ad un controllo at-
tivo di quei pazienti che vagano rischiando di perdersi o di allontanarsi:
• tutti i soggetti che all’ingresso sono confusi e manifestano wandering devono essere segnalati (foto,
nome e cognome) al personale di portineria o sorveglianza(37);
• un operatore (o un volontario) per turnoha il compito di sorvegliare unoodue residenti conwandering(37);
• per i soggetti che deambulano anche durante la notte, spesso recando disturbo agli altri degenti, è
consigliato proporre attività distraenti(52).

PERSONE CHE MANIFESTANO COMPORTAMENTI AGITATI E VIOLENTI
Pochi suggerimenti sono riportati in letteratura per ridurre la necessità di contenere i soggetti agitati o
violenti:
• utilizzo di una sedia a dondolo o basculante(33);
• ascolto di melodie rilassanti(33,40);
• attività diversive come la visione di un film, l’ascolto di musica o una passeggiata(50).

PERSONE A RISCHIO DI CADUTA
Una revisione sistematica della letteratura curata da Evans(62) dimostra che vi è una debole dimostrazio-
ne di efficacia dei programmi di prevenzione delle cadute nei soggetti a rischio che utilizzano un approc-
cio multidimensionale e multiprofessionale. Nessuna efficacia è dimostrata per i singoli interventi quali:
•modificazione dell’ambiente dopo valutazione dei rischi ambientali;
• adozione di calzature adatte alla conformazione del piede;
• cura del piede;
• adozione di sedute (sedie e poltrone) adattabili alle caratteristiche del soggetto.
La recente revisione della Cochrane(63) individua come efficaci nel prevenire le cadute una serie di in-
terventi tra i quali gli esercizi di rafforzamento muscolare e di stabilizzazione dell’equilibrio, il Tai Chi,
l’accorto utilizzo degli psicofarmaci e la correzione delle aritmie cardiache. Gli autori concludono che
se oggi sono disponibili interventi per prevenire le cadute, ancora non si conosce la loro efficacia nel
ridurre la gravità delle lesioni in caso di caduta accidentale.
Alcuni autori suggeriscono di affrontare il problema distinguendo due sottogruppi di pazienti fra colo-
ro che sono a rischio di caduta:
a) persone con attività motoria conservata, per i quali il piano di cura e di assistenza deve prevedere solu-
zioni altamente personalizzate, fra le quali, ad esempio, l’adozione di letti ad altezza regolabile e, con
prudenza per le valutazioni di efficacia ad oggi contraddittorie, di proteggi anche (hip protector)(64,65);
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Obiettivi. Il modello ECSIP applicato in divi-
sioni mediche e chirurgiche si propone di ri-
durre il discomfort, la perdita di abilità funzio-
nali, la durata della degenza nei soggetti an-
ziani confusi e/o affetti da deficit cognitivo ospe-
dalizzati. Il modello, inoltre, è proposto come
metodo per la formazione degli studenti infer-
mieri, affinché aumenti la loro soddisfazione e
il loro interesse per l’assistenza agli anziani.

Target. Al modello sono ammessi i soggetti con
età uguale o superiore a 74 anni (64 anni se
provenienti da una casa di riposo), con dia-
gnosi di disturbo cognitivo o demenza, pre-
senza documentata di dipendenza funzionale
e presenza all’ammissione di delirium o di ele-
vato rischio di svilupparlo.
Il modello ECSIP si compone di tre gruppi di
interventi finalizzati all’assessment (client pro-
file), alla personalizzazione dell’assistenza (in-
dividualized care protocol) e al sostegno dei ca-
regiver (elder guide).
Il modello prevede che entro 24 ore dall’am-
missione l’infermiere con competenze esper-
te in ambito geriatrico valuti il paziente rispet-
to alle usuali modalità di soddisfazione dei bi-
sogni di base, le preferenze rispetto al cibo e
alle attività, la storia personale e a particolari-
tà nell’esprimere disagio. Le informazioni (ol-
tre al paziente sono fonte di informazioni i ca-
regiver o gli infermieri della casa di riposo con-
tattati telefonicamente) sono utilizzate per la
definizione del protocollo di assistenza indivi-
duale, che prevede due gruppi di interventi: il
primo finalizzato alla prevenzione del discom-
fort promuovendo attività in accordo alle abi-
tudini e preferenze del paziente; il secondo fi-
nalizzato a prevenire possibili situazioni di di-
sagio attraverso il controllo dei fattori am-
bientali, la comunicazione e la prevenzione o
il trattamento di sintomi fisici quali il dolore,
la sete, la stipsi.
I caregiver sono considerati membri a tutti gli
effetti del team di cura e la elder guide indivi-
dua tre ambiti di intervento rivolti ai familiari:
la valutazione delle abilità di cura della fami-
glia, la spiegazione dei principali interventi as-
sistenziali adottati in ospedale, le modalità di
sostegno economico per facilitare la presenza
dei familiari in ospedale (es. buoni pasto e par-
cheggio gratuiti). Molte delle informazioni ri-
volte ai familiari sono riassunte in un agile te-
sto a loro rivolto e intitolato: Grazie per essere
presenti.

Sperimentazione. Il modello ECSIP è stato spe-
rimentato presso le divisioni di medicina e or-
topedia di un ospedale universitario attraver-
so uno studio analitico di coorte, preceduto da
un intervento formativo rivolto agli staff infer-
mieristici delle due divisioni. L’implementa-
zione del protocollo ha reso possibile eviden-
ziare e risolvere eventuali aspetti nell’organiz-

zazione che avrebbero potuto ostacolarne l’uti-
lizzo. Gli studenti infermieri hanno affiancato
gli staff per tutta la durata dello studio, al fine
di supportare gli infermieri nella personalizza-
zione del protocollo di assistenza, affiancare e
educare i familiari, rilevare i dati utili ai fini del-
la ricerca.
Lo studio prevedeva tre step di valutazione: en-
tro 24 ore dall’ammissione, da 48 a 72 ore dal-
l’ammissione e 24 ore prima della dimissione.
Durante i 4 mesi di durata dello studio sono
risultati eleggibili 181 pazienti; di questi hanno
partecipato allo studio 38 soggetti per il grup-
po di controllo e 43 per il gruppo sperimenta-
le, ma solo 20 pazienti per il gruppo di con-
trollo e 32 per il gruppo sperimentale hanno
completato lo studio con la valutazione a 24
ore dalla dimissione.
Non vi erano significative differenze nei due
gruppi per quanto riguarda il sesso, l’età, la
provenienza all’ammissione e la diagnosi di
deficit cognitivo.
Il 71% dei pazienti è rappresentato da donne
con un’età media di 82 anni (range 67101 an-
ni); il 45% dei pazienti provengono dal loro do-
micilio, il 14,9% dal domicilio dei figli o di un
familiare e il 39,4% da una casa di riposo. Per
la valutazione delle funzioni cognitive lo stu-
dio prevedeva l’utilizzo del Functional Activities
Questionnaire (FAQ) che indaga l’abilità di por-
tare a termine 10 attività complesse. Il FAQ è
raccomandato per lo screening della presenza
o assenza di demenza (Department of Health
and Human Services, 1996). Il 70,7% dei sog-
getti ammessi allo studio aveva un punteggio
al FAQmaggiore di 8, compatibile con diagnosi
di demenza possibile.
La presenza e la gravità del delirium è stata in-
vestigata utilizzando la NEECHAM Confusion
Scale, una scala osservazionale a 9 item (Nee-
lon, 1996): il 53% dei partecipanti avevano al-
l’ammissione un punteggio alla NEECHAM in-
feriore a 20, che indica una confusione severa.

Risultati. L’applicazione del protocollo e la suc-
cessiva valutazione dei risultati attesi ha evi-
denziato una significativa riduzione del deli-
rium e una marginale riduzione della disabili-
tà nel gruppo di intervento. Non si è osserva-
ta alcuna differenza nella durata della degenza
nei due gruppi (5,23 giorni di degenza media).
Il discomfort, valutato utilizzando una griglia
osservazionale a 6 item (DSDAT modificato),
da applicarsi a 105 situazioni di evidente di-
sagio (venipuntura, cateterismo vescicale, me-
dicazioni) e a 132 situazioni di possibile disa-
gio (Hurley, 992; Miller, 2004), diminuisce nei
pazienti del gruppo di intervento ricoverati in
medicina e aumenta, sia nel gruppo di inter-
vento, sia nel gruppo di controllo, ospiti in or-
topedia, forse per effetto dei postumi dell’in-
tervento, dell’immobilità e del dolore conse-
guenti.

Conclusioni. L’utilizzo del protocollo ha re-
so possibile un reale ed effettivo coinvol-
gimento dei familiari nella cura dei pazienti:
i familiari erano infatti presenti per oltre la
metà del tempo in cui erano presenti an-
che gli studenti infermieri cui erano affi-
date le cure di base e l’affiancamento dei
familiari.
Gli studenti coinvolti nello studio hanno di-
mostrato un maggior interesse e attitudine a
lavorare, una volta concluso il corso di studio,
in unità geriatriche.

Raccomandazioni per l’assistenza
Implementare la ricerca di interventi alternati-
vi che riducano la necessità di contenere nei
setting per acuti, nelle strutture riabilitative e
nelle case di riposo.
Si raccomanda l’adozione di un approccio stan-
dardizzato per l’uso dei mezzi di contenzione
nei setting per acuti, nelle strutture riabilitati-
ve e nelle case di riposo:
1. La contenzione deve essere utilizzata come
ultima risorsa e solo se i potenziali benefici
sono superiori ai potenziali danni.

2. Utilizzare il minimo contenimento per il mi-
nor tempo.

3. Rivalutare frequentemente la necessità di
contenere.

4. Applicare i mezzi di contenzione nel rispet-
to delle indicazioni fornite dal costruttore.

5. Osservare la persona durante il periodo di
contenzione.

6. Durante il periodo di contenzione garantire
alla persona la possibilità di movimento ed
esercizio per non meno di 10 minuti ogni 2
ore, con esclusione della notte.

7. Durante il periodo di contenzione la perso-
na deve avere la possibilità di essere idrata-
ta, nutrita, accompagnata in bagno.

8. La valutazione di eventuali effetti dannosi
direttamente attribuibili alla contenzione,
quali abrasioni o ulcere da decubito, deve
essere fatta ogni 3 o 4 ore.

9. Registrare eventuali osservazioni rilevate du-
rante il controllo e i conseguenti interventi
adottati.
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b)persone con attività motoria limitata che necessitano prevalentemente di ancoraggio e supporto orte-
sico per mantenere una corretta postura. Il programma alternativo alla contenzione per questi pazienti
prevede un programma riabilitativo e l’uso intelligente del mezzo di contenzione, che in questo caso
diviene un supporto ortesico, pertanto privo di quelle accezioni negative proprie della contenzione(89).

Sebbene ci sia ancora molta strada da compiere per cercare soluzioni che rendano possibile persegui-
re contemporaneamente sicurezza e libertà, è già sin da ora possibile affermare che la formazione de-
gli operatori e la disponibilità di consulenza da parte di esperti rappresentano uno strumento per ri-
durre il ricorso alla contenzione fisica nei setting residenziali.
Nelle strutture residenziali i programmi di riduzione della contenzione si sono dimostrati efficaci e non
si è assistito ad un aumento di incidenti significativi; l’implementazione di un programma strutturato di
attività si è rilevato un utile supporto alla riduzione della contenzione.
Nelle unità per acuti solo pochi studi sono disponibili per documentare l’efficacia di interventi e program-
mi volti a ridurre l’utilizzo della contenzione fisica. Tuttavia i risultati sin ora documentati incoraggiano a
perseguire l’adozione sistematica di modelli e programmi per la riduzione della contenzione fisica.
In entrambe i setting la ricerca di soluzioni volte a prevenire il bisogno di contenere o a sostituire la con-
tenzione è da incoraggiare, con particolare riferimento ai pazienti che presentano uno o più fattori che
li pongono a rischio di contenzione: deficit cognitivo, rischio di caduta, disabilità funzionale.

La pratica della contenzione fisica in geriatria non è che la punta di un iceberg nella cui restante parte som-
mersa si celano i diritti negati agli anziani, residenti in istituzioni più orientate a custodire che a promuo-
vere autosufficienza e qualità di vita, o accolti nei servizi ospedalieri la cui organizzazione li definisce, spes-
so a torto, ricoveri inappropriati. Oggi in Italia gli anziani ricoverati per un evento acuto rappresentano il 40%
di tutti i ricoverati, il 60% dei ricoverati nelle unità di medicina e il 25% di quelli nelle unità chirurgiche(65).
La riduzione del numero degli anziani sottoposti a contenzione e delle ore/die di contenzione posso-
no dunque essere proposte come indicatori di qualità dell’assistenza in geriatria, che necessariamente
si traduce in una migliore qualità di vita degli anziani, soprattutto dei più fragili e bisognosi di cure.

RACCOMANDAZIONI
PER L’ASSISTENZA

CONCLUSIONI
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> Quanto è utilizzata la contenzione fisica negli anziani? Esi-
stono delle differenze tra i vari Paesi e tra i vari setting di cure (ospedali e nursing
home )? Quali sono le motivazioni addotte per giustificare il ricorso a la conten-
zione fisica?
La prevalenza della contenzione fisica, riportata in letteratura varia tra il 3%(1) e
l’83%(2) nelle nursing home, e tra il 4% e il 68% negli ospedali. Uno degli elementi
che diversifica la prevalenza è rappresentato dai mezzi di contenzione considerati
nello studio; infatti alcuni studi includono le spondine, altri le escludono. La que-
stione se le spondine siano un mezzo di contenzione o meno è ancora aperta; non
c’è un chiaro accordo in primis tra il personale e non esistono al momento delle re-
golamentazioni precise nella maggior parte dei Paesi. Ciononostante l’analisi delle
definizioni della contenzione fisica riportate in letteratura fanno propendere per
una loro inclusione. Ad esempio l’Health Care Financing Administration (1992) defi-
nisce la contenzione: “Ogni metodomanuale o fisico, ogni dispositivo meccanico ap-
plicato o adiacente al corpo di un soggetto che non può facilmente essere rimosso e
che limita la libertà di movimento o il volontario accesso a parti del proprio corpo”.
Laddove le spondine sono incluse esse rappresentano il tipo di contenzione più
frequentemente utilizzato, sia nelle nursing home, sia negli ospedali. Nelle nur-
sing home (Tabella 1), oltre alle spondine, le cinture o altri mezzi fissati alle sedie
e ai letti e la sedia geriatrica utilizzata per prevenire l’alzata dei pazienti sono i mez-
zi di contenzione più utilizzati. In ospedale (Tabella 2), oltre all’uso di cinture per
sedie e per letti, è prevalente l’uso dei bracciali o di altri mezzi fissati utilizzati per
immobilizzare i polsi.
Molti pazienti oltre ad essere contenuti fisicamente ricevono contemporaneamente
anche farmaci psicoattivi(3, 4, 5, 6), oppure questi sono somministrati in alterna-
tiva alla contenzione fisica(6, 7).
All’interno degli ospedali l’uso della contenzione è più frequente nei reparti di
medicina rispetto ai reparti chirurgici(4) e nei reparti di cure intensive rispetto a
quelli non intensivi(8).
Nelle unità specializzate nell’assistenza alle persone con demenza (all’interno del-
le nursing home), sono state ritrovate differenze nel tipo di contenzione applica-
to rispetto ai nuclei tradizionali. I mezzi di contenzione meccanica (spondine, cin-
ture per sedie o letti) sono applicati più frequentemente nelle nursing home ri-
spetto alle unità per persone con demenza(9).

APPENDICE

la CONTENZIONE FISICA degli ANZIANI:
i RISULTATI di ALCUNI STUDI di PREVALENZA
dagli ANNI ’90 ad OGGI

1 Le nursing home corrispondono alle nostre case di riposo protette o alle residenze sanitarie assistenziali per anziani.
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In merito alla durata si rileva che nelle nursing home la contenzione è usata come misura di routine.
Per esempio Hamers ha rilevato che il 90% dei residenti è contenuto per almeno tre mesi; lo studio di
Karlsson indica che la durata della contenzione (84%) superava il mese. Anche in ospedale il periodo
di contenzione è abbastanza lungo: normalmente, laddove si decide di utilizzarla, la contenzione è ap-
plicata per tutta la durata della degenza. Irving individua che il tempo di contenzione varia in un ran-
ge compreso tra 1 e 104 giorni con un periodo medio di 17,6 giorni e una mediana di 4,5. Nello studio
di De Vries il 69% dei pazienti (in ospedale e nelle nursing home) risulta contenuto per circa 10 ore du-
rante il giorno; nei servizi ospedalieri la percentuale dei pazienti contenuti per 24 ore è maggiore ri-
spetto ai residenti delle nursing home (rispettivamente 33% versus 4%). Il fatto che la contenzione sia
applicata per periodi così lunghi può indicare che essa non è un intervento di urgenza, quindi “straor-
dinario”, ma che è utilizzata come modalità assistenziale ordinaria.
Le ragioni che inducono ad applicare un mezzo di contenzione sono molteplici e differiscono tra i va-
ri setting. In particolare nelle nursing home (tabella 3) il motivo più frequente è la prevenzione delle
cadute e la gestione/controllo dell’agitazione dei residenti, mentre negli ospedali (tabella 4), tra le ra-
gioni principali, oltre alla prevenzione delle cadute, è riportata la protezione dei presidi medicali al fi-
ne di prevenire l’interruzione di terapie o la rimozione dei presidi stessi. A queste si aggiungono il con-
trollo della confusione e dell’agitazione. L’età avanzata, la compromissione della mobilità, la dipendenza
nelle attività di base della vita quotidiana, la presenza di deficit cognitivi (2, 3, 4, 5, 6, 7, 10) e il rischio
di cadute(5, 7), sono i fattori che predicono un maggior ricorso alla contenzione.
Il basso numero di operatori dedicato alle cure assistenziali è un elemento che predice un elevato uso
della contenzione: in particolare, il carico di lavoro del personale, generalmente legato al grado di di-
sabilità fisica e cognitiva dei residenti, è un predittore di contenzione fisica(10). Nello studio di Irving
si osserva che in ospedale il numero di operatori non è associato significativamente con il numero di
pazienti contenuti, tranne nel caso in cui ad un basso numero di operatori sia associata l’età molto avan-
zata dei pazienti. Gallinagh ha messo in luce che la riduzione del personale in alcune fasce orarie (po-
meriggio e notte) determina un maggior utilizzo delle spondine al letto.
L’impatto sul ricorso alla contenzione delle caratteristiche strutturali, come la dimensione dei servizi e
il numero di residenti, è controversa e differisce nei vari studi e nei diversi Paesi: Feng ha riscontrato un
minor utilizzo della contenzione nelle nursing home di grandi dimensioni in Canada e in Finlandia, ma
non negli altri Paesi coinvolti nell’indagine. Hantikainen invece indica che il personale che lavora in
unità con più di 25 residenti riferiece un più frequente ricorso alla contenzione fisica rispetto al perso-
nale che lavora in unità più piccole (dai 10 ai 25 residenti).
L’atteggiamento del personale nei confronti della contenzione, le conoscenze specifiche, il livello di
soddisfazione lavorativa possono essere dei deterrenti importanti; per esempio lo studio di Karlsson
fa emergere che una bassa attitudine all’utilizzo della contenzione da parte del personale è associata
significativamente all’assenza di contenzione o ad una bassa applicazione. Il livello di conoscenza del
personale, riguardo alle istruzioni operative sull’uso della contenzione, risulta più alto nei servizi in
cui la contenzione non viene utilizzata, rispetto a quelli dove l’utilizzo è moderato o alto. Inoltre, nei
servizi in cui la contenzione non è applicata il livello di soddisfazione del personale è significativa-
mente più alto.
Nel recente studio di Feng è riportata negli Usa una bassa prevalenza della contenzione rispetto ad al-
tri Paesi e rispetto agli anni ’90. Tale risultato è verosimilmente legato agli standard definiti in un rego-
lamento federale emanato alla fine degli anni ’80 (11) il quale si poneva tra l’altro l’obiettivo di ridur-
re la contenzione fisica. Esso infatti stabilisce che “i residenti hanno diritto di essere liberi dalla con-
tenzione fisica e farmacologica quando utilizzata per fini punitivi o interessi organizzativi e quando non
sia rivolta al trattamento di problemi clinici”. Allo stesso modo in altri Paesi (Austria, Danimarca, Ger-
mania e Olanda), in cui esiste una regolamentazione specifica sull’uso della contenzione fisica, è ri-
portata una minore prevalenza rispetto ad altri stati europei in cui è assente(12).
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Tabella 1 - PREVALENZA DELLA CONTENZIONE FISICA NEGLI OSPEDALI

Autore/i Paese % Mezzi di
Anno contenzione
Minnick et al. 1998 USA 5,8 Bracciali o altri mezzi fissati

ai polsi bilaterali (59%)
unilaterali (14%)
Pettorine (16%)
Spondine Escluse

Irving 2004 Australia 9,4 * Spondine (62%)
Contenzione farmacologica (17%)

Pettorine (9)
De Vries 2004 Nove Paesi europei % Media: 4,0** Cinture (o altri mezzi)

(Austria, Belgio, Range 022 fissate alle sedie (60%)
Francia, Danimarca, Cinture (o altri mezzi) fissate ai letti (27%)
Repubblica Ceca, Finlandia, Spondine Escluse
Germania, Svizzera, Olanda)

Gallinagh 2002 Irlanda del Nord 68,0*** Spondine bilaterali
Spondine unilaterali

Letto contro la parete
Sedie molto basse

Tavolino per carrozzine

* Ospedale Universitario
** 17 Reparti di geriatria ospedalieri
*** Reparti di Riabilitazione

Tabella 3 - MOTIVAZIONI ADDOTTE ALL’USO DELLA CONTENZIONE FISICA NELLE NURSING HOME

Autore Motivazioni all’uso della contenzione %
Hantikainen 1998 Autolesionismo del paziente % non definite

Scarsa consapevolezza dei residenti della loro incapacità di deambulare
Evitare di disturbare altri residenti
Irrequietezza/agitazione
Aggressività

Karlsson 2001 Prevenire le cadute 44
Supporto posturale 29

Hamers et al 2004 Prevenire le cadute 80
Agitazione 24
Protezione dei presidi medicali 1

De Vries 2004 Prevenire le cadute 67
Agitazione psicomotoria 12

Tabella 4 - MOTIVAZIONI ADDOTTE ALL’USO DELLA CONTENZIONE FISICA IN OSPEDALE

Autore Motivazioni all’uso della contenzione %
Minnick et al. 1998 Prevenire le interferenze del paziente nella somministrazione della terapia 53

Confusione 17
Prevenire le cadute 13
Proteggere da lesioni secondarie a wandering 6
Gestione dei disturbi del comportamento 6
Supporto posturale 1
Personale insufficiente > 1
Altro 4

Irving 2004 Prevenire le cadute in pazienti che hanno scarsa consapevolezza
della loro compromissione della mobilità 59
Controllo dell’agitazione 21
Prevenire il wandering 7
Prevenire lesioni allo staff ed ad altri 7
Prevenire le interferenze del paziente nella somministrazione della terapia 4
Motivazione non definita 2

De Vries 2004 Prevenire le cadute 67
Agitazione psicomotoria 12

Gallinagh 2002 Wandering 89
Supporto posturale 88
Confusione 80
Prevenire le cadute 58
Andatura instabile 54
Altro 40
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Tabella 2 - PREVALENZA DELLA CONTENZIONE FISICA NELLE NURSING HOME

Autore/i anno Paese % Tipo di contenzione (%)
Ljunggren 1997 1. Danimarca 4,5 Sedia geriatrica (1,6)

2. Francia 38,3 Sedia geriatrica (14,8)
3. Islanda 18,4 Sedia geriatrica (6,5)
4. Italia 38,7 Sedia geriatrica (13,5) Spondine Escluse
5. Giappone 9,4 Sedia geriatrica (3,2)
6. Spagna 83.3 Sedia geriatrica (37.9)
7. Svezia 42,7 Busti o pettorine (11.6)
8. USA 35,2 Busti o pettorine (12.0)

Hantikainen 1998 Svizzera Media 3,7 Spondine (58)
(range 121) Cintura di sicurezza/pettorina per sedie (36)

Cintura di sicurezza per letti (23)
Sedia geriatrica con tavolo (9)
Porta della camera chiusa (3)

Karlsson 2001 Svezia 24,0 (NH)* Cinture per sedie (62)
9,0 (USD)** Tavoli per carrozzine (35)

Spondine Escluse
Kirkevold, Engedal 2004 Norvegia 36,7(NH) NH USD

45,0 (USD) Contenzione meccanica (23,3) 12,8)
Contenzione non meccanica (3,0) (8,3)
Sorveglianza elettronica (0,9) (7,2)
Uso della forza durante esami
o trattamenti medici (13,5) (19,1)
Uso della forza nelle ADL (16,6) (20,9)

Hamers et al 2004 Olanda 49,0 Spondine (98)
Cinture per sedie (57)
Sedia geriatrica con tavolo (36)
Cinture per letto (27)

De Vries 2004 Nove Paesi europei Range 022 Cinture (o altri mezzi) fissate alle sedie (60%)
(Austria, Belgio, % media: 7,0 Cinture (o altri mezzi) fissate ai letti (27%)
Repubblica ceca,
Danimarca, Finlandia, Spondine Escluse
Francia, Germania,
Svizzera, Olanda)

Meyer 2008 Germania 26,2 Spondine (24,5)
39,8 Cinture per carrozzine o letto (2,7)

(follow up Tavolo per carrozzina (2,1)
di 12 mesi)

Feng 2009 Canada 31,4 Non è definita la percentuale
Finlandia 28,0 di ciascun mezzo di contenzione.
Hong Kong 20,2 Nello studio erano considerate le contenzioni
Svizzera 6,1 per il tronco, per gli arti e le sedie geriatriche.
USA 8,8 Spondine Escluse

*NH: Nursing Home
**USD: Unità Specializzate per Demenza (all’interno di nursing home)
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