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È evidente che...
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(Per questa uscita di Agorà lasciamo la parola ad un neo-laureato infermiere che ha approfondito, attraverso 
una ricerca bibliografica, una tematica di fondamentale importanza in alcuni settori assistenziali)

L’igiene del cavo orale in un paziente con intubazione endotracheale*
A cura di Aliprandi Gabriele**

a tecnica dell’igiene del
cavo orale nel paziente

intubato, pur essendo molto impor-
tante al fine di prevenire l’instaurarsi di
processi infettivi, costituisce spesso
una pratica assistenziale che presenta
estrema variabilità nell’esecuzione.
Nel corso delle mie esperienze di
tirocinio durante il triennio di forma-
zione di base, trovandomi più volte
di fronte alla necessità di dover ese-
guire l’igiene del cavo orale ad un
paziente intubato, mi sono reso
conto della variabilità delle tecniche e
degli strumenti utilizzati dagli infer-
mieri, variabilità confermata anche
dall’analisi della letteratura consultata
(Evans 2001; McNeill 2000; Fitch et
al. 1999; Holberton et al. 1996). 
Spesso gli infermieri rispondo a que-
sto bisogno assistenziale affidandosi
solo alla propria esperienza profes-
sionale e trascurando l’esistenza di
evidenze scientifiche alle quali unifor-
mare il proprio operato.
Eppure, l’igiene del cavo orale in un
paziente intubato, è un’attività assi-
stenziale di fondamentale importanza
per la prevenzione delle infezioni che
tendono a svilupparsi precocemente,
date le condizioni critiche di questo
tipo di pazienti (Kite e Pearson 1995;
Treloar e Strechmiller 1995). 
La presenza del tubo endotracheale
causa secchezza orale, con riduzione
della saliva e, quindi, anche degli
enzimi battericidi presenti al suo
interno, aumentando il pericolo di
infezioni. La mancanza d’adeguata
salivazione nei pazienti facilita, inol-
tre, l’insorgenza di mucositi del cavo
orale (Dennesen et al. 2003). Se non
si effettuano preventivamente ade-
guate cure orali è stata dimostrata

l’insorgenza d’infezioni a livello del-
l’orofaringe ed in sede polmonare
(Scannapieco et al. 1992, 1995). 
Sicuramente la riduzione della carica
batterica orale, in particolare della
placca, ottenuta con un’adeguata
igiene orale, gioca un ruolo centrale
nella prevenzione (Fourrier et al.
1998; Scannapieco et al. 1992,
1995).
Nella realtà le procedure e gli stru-
menti utilizzati sono piuttosto varie-
gati. Pulizia meccanica con spazzoli-
no da denti associata a lavaggi con
collutori e disinfettanti, disinfezione
del cavo orale con soluzioni a base di
bicarbonato di sodio, clorexidina o
perossido di idrogeno diluito in solu-
zione fisiologica. L’igiene spesso è
unicamente mattutina e non viene
eseguita altre volte nell’arco della
giornata
Seppur viene riconosciuta l’importan-
za dell’igiene orale, spesso la pratica
assistenziale non è sostenuta da un
adeguato corpo di conoscenze scien-
tifiche. 
Scopo del presente lavoro è quello di
individuare, attraverso una revisione
della letteratura scientifica esistente,
le migliori prove d’efficacia relative
alla pratica assistenziale in esame, in
particolare relative a agli stru-
menti/prodotti da utilizzare per l’i-
giene del cavo orale ed alla frequen-
za di effettuazione.

Materiali e Metodi
La ricerca bibliografica si è svolta
consultando le principali banche dati
biomediche disponibili on-line,
Medline, Cinahl, Cochrane Library,
utilizzando i termini MeSH prima sin-
golarmente e poi combinando i risul-

tati ottenuti con la ricerca in parola
libera.
Sono stati consultati anche i principali
siti relativi all’Evidence Based Nursing
e quelli contenenti linee guida per la
pratica clinica, nazionali ed internazio-
nali. Infine, la ricerca è stata condotta
anche su motori internet di ricerca
generalisti: google e yahoo. 
La selezione dei documenti è stata
operata partendo dalla lettura del-
l’abstract. Si è optato per allargare la
scelta agli articoli scientifici, revisioni
sistematiche, relazioni di studi clinici
e linee guida prodotti negli ultimi 10
anni (1995-2005), data la difficoltà
nel reperire un numero appropriato
di documenti pertinenti con l’argo-
mento oggetto d’indagine.
Sono stati esclusi a priori documenti
che richiedevano un pagamento per
la consultazione, letteratura di basso
profilo scientifico e quelli non redatti
in lingua italiana, inglese o spagnola.
Nelle tabelle seguenti si riportano nel
dettaglio le strategie di ricerca ed il
numero dei documenti reperiti e
valutati come pertinenti.

Analisi dei risultati
L’analisi della letteratura reperita ha
consentito di identificare delle indica-
zioni scientifiche relativamente a
quattro aspetti della pratica oggetto
d’indagine:
• valutazione del cavo orale
• pulizia del cavo orale
• disinfezione del cavo orale
• frequenza di effettuazione.

Innanzitutto, dai risultati emerge che
l’infermiere che si accinge ad esegui-
re l’igiene orale ad un paziente intu-
bato, provveda ad un’accurata valu-
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tazione del paziente e della situazio-
ne della cavità orale, al fine d’indivi-
duare la presenza di processi infiam-
matori e/o lesioni. In base a tale
valutazione, che potrà essere effet-
tuata ricorrendo all’utilizzo di appo-
site scale, sarà possibile impostare
una procedura specifica individuan-
do la frequenza e gli strumenti da
utilizzare.

La fase di pulizia della cavità orale
consiste nell’utilizzo d’alcuni ausili
specifici per la detersione meccanica
della cavità orale, finalizzata alla
rimozione della placca e dei fram-
menti presenti.
A tale scopo l’analisi della letteratura
ha evidenziato l’utilizzo principal-
mente di tre strumenti:
• Spazzolino da denti
• Aspiratore 
• Spazzolino da denti pediatrico

Nella maggioranza dei casi si ricorre
all’uso di spazzolino da denti associa-

to a dentifricio (Mcneill, 2000; Stiefel
et al. 2000; Kite e Pearson, 1995). La
composizione del dentifricio tende
ad essere a base di fluoro (Mcneill,
2000; Kite, 1995). 
L’uso di spazzolino è consigliato non
solo per pazienti con dentatura inte-
gra, anche in assenza della stessa
(Kite e Pearson, 1995). Stiefel et al.
(2000) indicano, invece, di non ricor-
rere allo spazzolino in assenza di
dentatura.
Gli spazzolini pedriatici sono molto
utilizzati solo negli ultimi anni; il van-
taggio sta nel fatto di avere setole più
soffici e dimensioni contenute che ne
facilitano l’utilizzo nella cavità orale
che, a causa della presenza del tubo
endotracheale, risulta particolarmen-
te poco agevole da raggiungere
(Stiefel et al. 2000; Mcneill, 2000;
Fitch et al. 1999).
In letteratura si riporta anche l’uso di
spazzolini sterili monouso e di quelli
elettrici (Mcneill, 2000). L’utilizzo
dello spazzolino, se corretto, non

presenta alcun effetto collaterale
(Kite e Pearson, 1995; Treloar e
Stechmiller, 1995; Kite, 1995).
Kite (1995) riporta anche l’uso di
aspiratori rigidi. Barnason et al.
(1998) raccomandano il loro utilizzo
associato allo spazzolino. Se usati
singolarmente hanno il limite di non
provvedere adeguatamente alla
rimozione di frammenti depositati sui
denti e della placca (Stiefel et al.
2000; Kite, 1995); se si eccede nel-
l’utilizzo possono provocare abrasio-
ni e secchezza orale (Kite, 1995).
In definitiva, si può affermare che lo
strumento da ritenersi più efficace
nella detersione dei denti e della
mucosa orale sia lo spazzolino da
denti pediatrico, perché di dimensio-
ni più contenute e con setole più
morbide nella spazzola. 
Il suo uso, se corretto, non evidenzia
effetti nocivi e consente di eliminare
eventuali frammenti presenti sui denti
e di ridurre la placca (Treloar e
Stechmiller, 1995); inoltre, lo spazzoli-
no è di basso costo e di facile utilizzo.

La fase di disinfezione della cavità
orale è caratterizzata dall’utilizzo di
specifici agenti chimici (Evans, 2001).
Con questo termine s’intendono
soluzioni a base di disinfettanti, col-
luttori, disinfettanti non diluiti, solu-
zioni sterili.
In particolare, nella letteratura reperi-
ta si evidenzia l’uso di diversi prodot-
ti, fra i quali:
• Perossido di idrogeno
• Clorexidina
• Sodio bicarbonato
• Colluttori orali
• Glicerina e limone
• Soluzioni saline sterili

Kenneth et al. (1998) riportano l’uso
di bicarbonato di sodio associato a
perossido d’idrogeno, o singolar-
mente. L’uso del bicarbonato può
però produrre irritazione gengivale e
nei casi più gravi ulcerazione della
mucosa orale (Newbrurn, 1997).
Stiefel et al. (2000) citano l’utilizzo di
glicerina associata a limone. Questo
composto ha però come effetto di
produrre un’eccessiva secchezza orale
(Mcneill, 2000; Stiefel et al. 2000). 
I colluttori sono di norma poco racco-
mandati nel trattamento di pazienti

Parole Chiave Combinazioni di Parole Chiave
Oral Hygiene
Intubation intratracheal Oral hygiene AND intubation intratracheal
Chlorhexidine Oral hygiene AND chlorhexidine
Hydrogen peroxide Oral Hygiene AND hydrogen peroxide
Sodium bicarbonate Oral Hygiene AND sodium bicarbonate
Mouthwashes Oral Hygiene AND mouthwashes
Infection control Oral Hygiene AND infection control

Infection control AND intubation intratracheal

Banche Dati Documenti trovati Documenti pertinenti
Medline 1084 14
Cinahl 275 8
Cochrane Library 138 5

Siti consultati Documenti trovati Documenti pertinenti
PNLG 0 0
ICSI 0 0
Evidence Based Nursing 0 0
National Guideline Clearinghouse 103 1
Bandolier 2 1
CDC Atlanta 38 1
CEVEAS 0 0
SIGN 141 0
Clinical Care Medicine Department 0 0
AARC Clinical Pratice Guideline 0 0
e-GUIDELINES 7 0
RNAO 0 0
Joanna Briggs Institute 1 0
ENURSESCRIBE 6 0
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critici (Kite e Pearson, 1995). Gli oli
essenziali che li costituiscono si sono
rivelati, però, efficaci nella diminuzio-
ne della placca e nel combattere l’a-
litosi (Claffey, 2003). Il loro utilizzo è
maggiormente consigliato nelle fase
post-estubazione e durante la riabili-
tazione (Santos, 2003).
Holberton et al. (1996) e Stiefiel et
al. (2000) riportano l’utilizzo di solu-
zioni saline sterili, meglio tollerate
dai pazienti e senza alcun effetto col-
laterale.

Le soluzioni maggiormente utilizza-
te, nei pazienti critici ed intubati,
sono quelle a base di perossido di
idrogeno (Holberton et al., 1996) e
clorexidina (Grap et al., 2004). 

Il Perossido d’idrogeno costituiva
negli anni passati il prodotto mag-
giormente usato (Kite e Pearson,
1995). Se opportunamente diluito in
brevi periodi di utilizzo, si è dimo-
strato efficace nella riduzione della
carica batterica (Kenneth et al.,
1998). In periodi più lunghi di som-
ministrazione si sono evidenziati
effetti nocivi sulla mucosa orale
(Marshall et al., 2001), irritazione
(Kenneth et al., 1998), fino alla for-
mazione di ulcere (Tombes e
Gallucci, 1995). Anche l’utilizzo in
concentrazioni maggiori ha mostrato
evidenti effetti collaterali sulla muco-
sa orale (Shilby et al. 1997; Rawal et
al., 2004).
Negli ultimi anni si è sempre più
ricorsi all’utilizzo di clorexidina (Grap
et al. 2004).

Dal confronto con altri disinfettanti e
colluttori risulta migliore nella ridu-
zione della carica batterica (Frentzen
et al., 2002; Yates et al. 2002; Ransier
et al. 1995) e della placca (Santos et
al. 2004; Santos, 2003) ed è anche
meglio tollerata dai pazienti (Santos
et al. 2004). È possibile un suo utiliz-
zo in diverse concentrazioni, le più
basse (< 0,05%) presenti nei collutto-
ri commerciali (Santos, 2003); nei
pazienti critici ed intubati si utilizza in
concentrazioni più elevate (> 0,06%)
(Grap et al. 2004).
La clorexidina si è rivelata il principio
attivo più efficace nel ridurre la carica
batterica orale (Grap et al. 2004), in
brevi e lunghi periodi d’utilizzo e con
scarsi effetti collaterali (Hoffmann et
al., 2001; Lucas et al., 1999). 
Per raggiungere la maggiore effica-
cia, si dovrebbero utilizzare soluzioni
a base di clorexidina a concentrazio-
ni medio-elevate (0,06% -0.12%-
0,2%).

Relativamente alla frequenza degli
interventi d’igiene orale nella pratica
clinica spesso si ricorre ad una sola
igiene quotidiana, quella mattutina o
al massimo due volte al giorno.
L’analisi della letteratura raccomanda
una frequenza che varia dalle 2 alle 6
ore (Grap et al. 2003; Stiefel et al.,
2000).
Da sperimentazioni sulla pratica clini-
ca (Grap et al., 2003), tale frequenza
si è rivelata la più efficace nella ridu-
zione della carica batterica orale con
un decremento delle infezioni del
tratto orofaringeo.

Indubbiamente, la valutazione della
cavità orale e del paziente gioca un
ruolo fondamentale nella scelta della
frequenza dell’igiene orale permet-
tendo di personalizzare l’intervento
assistenziale.

Considerazioni conclusive
Si può concludere affermando che gli
strumenti ad oggi più efficaci per l’i-
giene orale ai pazienti intubati siano
lo spazzolino da denti pediatrico per
la pulizia della cavità orale e le solu-
zioni a base di clorexidina per la
disinfezione. 
La frequenza d’esecuzione dell’igie-
ne dovrebbe essere, orientativamen-
te, compresa tra le 2 e le 6 ore,
tenendo comunque in considerazio-
ne la valutazione delle condizioni del
cavo orale.
Il presente elaborato, seppur ha il
merito di tentare di fornire una base
scientifica alla pratica assistenziale
oggetto d’indagine, ha il limite di
essere basato unicamente sulla revi-
sione della letteratura che è stato
possibile reperire.
Strumenti e frequenza per l’igiene
orale ai pazienti intubati sono stati
proposti e discussi, ed è chiara la
responsabilità di ogni singolo profes-
sionista nell’aggiornamento continuo
delle proprie conoscenze. 
L’implementazione in ambito clinico
delle migliori prove d’efficacia, attra-
verso ad esempio l’elaborazione e
diffusione di protocolli assistenziali
specifici, costituisce il passo successi-
vo e fondamentale al fine di migliora-
re la pratica clinica.
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