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ABSTRACT 

 

Background: La polmonite associata alla ventilazione meccanica (VAP) rappresenta 

una delle principali complicanze nei pazienti sottoposti a ventilazione assistita, con 

significative ricadute in termini di morbilità e mortalità. L’incidenza riportata in 

letteratura varia dal 5% al 40%.  

La diagnosi, pur non disponendo di una definizione univoca e condivisa, si basa 

sull’integrazione di criteri clinici, microbiologici e di imaging. 

Obiettivo: Individuare i fattori predisponenti allo sviluppo di VAP attraverso 

un’analisi retrospettiva condotta nelle Terapie Intensive degli ospedali di Mestre, 

Mirano e Dolo presso l’AULSS 3 Serenissima in Regione Veneto. 

Materiali e metodi: È stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo con 

l’obiettivo di confrontare i fattori predisponenti risultati dalla revisione della 

letteratura con i dati clinici raccolti presso le Unità Operative di Anestesia e 

Rianimazione di Mestre, Mirano e Dolo. La raccolta dati è stata effettuata nei mesi di 

luglio e agosto 2025 e ha coinvolto 121 pazienti affetti da VAP. 

Risultati: La VAP è stata diagnosticata in 121 pazienti (28,3%), con incidenza media 

pari al 28,27%, più elevata a Mestre (31,36%), seguita da Dolo (27,50%) e Mirano 

(23,44%). Non sono state osservate differenze significative tra i sessi (p = 0,172), 

mentre l’età >48 anni è risultata significativamente associata a maggiore incidenza di 

VAP (p < 0,001). Inoltre, le patologie cardiovascolari croniche risultano 

significativamente associate alla VAP (p = 0,008), mentre l’ipertensione, pur 

rappresentando la condizione più diffusa, non mostra un’associazione statisticamente 

significativa (p = 0,928). L’infezione è risultata inoltre associata a sedazione 

prolungata (p < 0,001) e valori elevati di PCR (p < 0,001) e leucociti (p < 0,001). La 

tipologia di intubazione è risultata significativamente associata all’insorgenza di VAP 

(p < 0,001): la maggior parte dei pazienti era intubata con tubo endotracheale 

(89,3%), con incidenza maggiore rispetto alla tracheostomia (10,7%). La durata della 

ventilazione mostra un picco di VAP tra l’11° e il 16° giorno (p = 0,003). Tra i 

patogeni prevalgono Pseudomonas aeruginosa (26,7%, p < 0,001) e Klebsiella 

 



 
pneumoniae (13,0%), con microrganismi multiresistenti nel 40,5% dei casi (p = 

0,037). Pur non essendo direttamente associata a mortalità (p < 0,001), la VAP ha 

determinato un significativo prolungamento della degenza (78,5%), con aumento del 

carico assistenziale e dei costi correlati. 

Conclusione: I principali fattori predisponenti identificati, tra cui ventilazione 

meccanica prolungata, intubazione endotracheale, età avanzata, sovrappeso, 

sedazione prolungata, comorbidità cardiovascolari e presenza di microrganismi 

multiresistenti, risultano coerenti con la letteratura. Tuttavia, alcune peculiarità 

locali, come l’insorgenza precoce della VAP, l’associazione con patologie 

neurologico-emorragiche e la maggiore complessità delle cure assistenziali, 

evidenziano differenze operative significative. I risultati sottolineano l’importanza di 

interventi preventivi mirati, monitoraggio costante, gestione razionale degli 

antibiotici e protocolli strutturati per ottimizzare la ventilazione meccanica e favorire 

l’estubazione precoce. Si propone l’introduzione o l’aggiornamento di un protocollo 

per l’estubazione precoce, basato sulle migliori evidenze scientifiche e sulla buona 

pratica clinica, come misura preventiva contro la VAP. 

Keywords: “VAP”, “VAM”,  “Risk factor”, “Ventilators Mechanical", “Intensive 

Care Units", “Pneumonia, Ventilator-Associated”, “complications”. 
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INTRODUZIONE 
 

La Polmonite Associata alla Ventilazione meccanica (VAP) rappresenta una delle 

infezioni nosocomiali più rilevanti in ambito intensivo, sviluppandosi in pazienti 

intubati e sottoposti a Ventilazione Meccanica invasiva (VAM) da almeno 48 ore 

tramite intubazione endotracheale o tracheotomia. Anche i casi che si manifestano 

entro le 48 ore successive all’estubazione rientrano nella definizione, in quanto 

direttamente correlati al supporto ventilatorio ricevuto. (1–3) 

La VAP è un'infezione del parenchima polmonare e rappresenta una delle principali 

preoccupazioni nelle unità di terapia intensiva, essendo responsabile di oltre la metà 

dell'uso di antibiotici nei pazienti ventilati.(4,5) Questa condizione clinica complessa 

può essere classificata in forma precoce o tardiva in base al momento d’esordio. Le 

forme tardive, che insorgono generalmente oltre le 96 ore di ventilazione, sono 

spesso sostenute da patogeni multiresistenti, con rilevanti conseguenze sul piano 

prognostico, gestionale ed economico. (4) 

La diagnosi di VAP si fonda su una combinazione di indicatori clinici, microbiologici 

e strumentali (2,3). Considerate l’elevata incidenza, la gravità e le implicazioni 

cliniche della VAP, il ruolo dell’infermiere risulta essere fondamentale per la 

prevenzione, il riconoscimento precoce e la gestione integrata del paziente, al fine di 

migliorare la qualità delle cure e ridurre le complicanze. (3,6) 

Sulla base di queste riflessioni, il presente studio si propone di individuare i 

principali fattori di rischio delle VAP dei pazienti degenti presso le Unità di Terapia 

Intensiva degli ospedali di Mestre, Mirano e Dolo, appartenenti all’Azienda ULSS 3 

Serenissima nella Regione Veneto attraverso un’analisi retrospettiva di 121 pazienti 

affetti da VAP, condotta nei mesi luglio e agosto 2025. Lo studio è preceduto da una 

revisione della letteratura scientifica che ha un duplice scopo: in prima analisi 

fornisce dati quali l'incidenza e i fattori di rischio ricorrenti alle VAP emersi a livello 

internazionale, successivamente ha l’intento di fornire supporto per ottenere il 

confronto tra i dati emersi dallo studio retrospettivo e quelli presenti in letteratura. 
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CAPITOLO I: INTRODUZIONE 

1.1 Cenni di anatomia e fisiologia dell’apparato respiratorio 

L’apparato respiratorio è un sistema complesso e fondamentale per la sopravvivenza 

dell’organismo, in quanto consente gli scambi gassosi tra l’ambiente esterno e il 

sangue, garantendo l’apporto di ossigeno e l’eliminazione dell’anidride carbonica.(7) 

L’apparato respiratorio può essere suddiviso in vie aeree superiori, vie aeree inferiori 

ed organi respiratori coinvolti. Le vie aeree superiori sono delle strutture anatomiche 

che conducono l’aria dall’esterno all’interno e sono cavità nasali, faringe, laringe; 

mentre le vie aeree inferiori proseguono il percorso dell’aria verso i polmoni e sono 

rappresentante da trachea, pleura, bronchi, bronchioli e alveoli.(7) 

L’atto della respirazione avviene in due tempi, inspirazione ed espirazione, tra i quali 

avviene una breve pausa. Durante l’inspirazione si verifica la dilatazione della gabbia 

toracica, la contrazione del diaframma e l’ingresso di aria ricca di ossigeno che arriva 

nei polmoni, nell’espirazione la gabbia toracica si ritrae, i polmoni si svuotano, il 

diaframma sale e avviene la fuoriuscita dell’aria ricca di anidride carbonica. (7,8)               

A livello alveolare avviene l’ematosi: il sangue venoso cede CO₂ e si arricchisce di 

O₂, trasformandosi in sangue arterioso, che viene poi distribuito ai tessuti. (7,8) 

1.2 Le tipologie di intubazione 

L’intubazione tracheale rappresenta una delle procedure fondamentali nella gestione 

delle vie aeree e può essere eseguita attraverso diverse modalità. 

L'Intubazione Orotracheale (IOT) è la tecnica di scelta nei pazienti critici o in apnea, 

poiché consente un accesso rapido e diretto alle vie respiratorie. Viene solitamente 

effettuata tramite laringoscopia diretta o, sempre più frequentemente, con l’ausilio 

della videolaringoscopia, che garantisce una migliore visualizzazione delle strutture 

anatomiche.(9) Prima di procedere, è essenziale una valutazione approfondita delle 

vie aeree per identificare potenziali difficoltà: anamnesi di intubazioni precedenti 

complicate, anatomie distorte, apnea ostruttiva del sonno, diabete mellito o 

precedenti episodi di soffocamento o aspirazione. Il tubo endotracheale impiegato è 
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dotato di una cuffia ad alto volume e bassa pressione, che serve a sigillare le vie 

aeree, prevenire perdite d’aria e ridurre il rischio di aspirazione. Inoltre, consente la 

ventilazione meccanica, la protezione delle vie aeree e l’aspirazione delle secrezioni 

respiratorie, nonché la somministrazione di gas anestetici con monitoraggio 

dell’anestesia.(9) Tuttavia questa procedura non è priva di rischi. Le complicanze 

possono includere danni dentali e tessutali (edema, lacerazioni), intubazione 

esofagea, laringospasmo, perforazioni e, a lungo termine, stenosi tracheale, lesioni 

delle corde vocali, fistole, sinusiti o polmoniti associate alla ventilazione 

meccanica.(9) 

L’Intubazione Rinotracheale (IRT) è un metodo alternativo, riservato a pazienti vigili 

e con respirazione spontanea, oppure quando l’accesso orale è controindicato o 

impraticabile. Consiste nell’introduzione del tubo attraverso le fosse nasali, fino alla 

trachea. Molto frequente è il suo impiego nell’ambito neonatale e pediatrico per 

l’iperglossia e le strutture ancora immature e molli del collo. Una delle principali 

complicanze è l’epistassi, che può compromettere la visione laringoscopica e rendere 

l’intubazione più difficile. Per questo motivo, tale tecnica richiede particolare cautela 

e preparazione dell’operatore. (9) 

La tracheotomia rappresenta un accesso chirurgico diretto alla trachea ed è indicata 

quando le vie aeree superiori risultano ostruite o quando non è possibile garantire 

un’adeguata ventilazione attraverso i metodi convenzionali. Questa procedura trova 

applicazione sia in emergenza, come manovra salvavita, sia in elezione, nei pazienti 

che necessitano di ventilazione meccanica prolungata o quando l’intubazione 

orotracheale e rinotracheale non risultano praticabili.(10) In contesti di emergenza 

estrema, la tecnica più utilizzata è la cricotirotomia, che consiste nell’apertura della 

membrana cricotiroidea e consente un accesso rapido e relativamente semplice alle 

vie aeree. È una manovra indicata quando è indispensabile ristabilire la pervietà in 

tempi brevi, sebbene sia gravata da un maggiore rischio di complicanze se mantenuta 

a lungo.(10) La tracheotomia chirurgica tradizionale, invece, viene eseguita 

generalmente in sala operatoria in modalità di elezione e prevede l’incisione della 

parete tracheale con successiva introduzione di una cannula. Si tratta di una 
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procedura più complessa, ma che garantisce un accesso stabile e sicuro alle vie aeree 

nei pazienti che necessitano di supporto ventilatorio protratto. (10) Negli ultimi anni, 

soprattutto nei reparti di terapia intensiva, si è diffusa la tracheotomia percutanea, 

anche questa manovra elettiva, eseguita al letto del paziente mediante tecnica 

dilatativa. Tale procedura è meno invasiva rispetto a quella chirurgica tradizionale e, 

se eseguita con l’ausilio della fibroscopia, consente un buon controllo visivo 

riducendo il rischio di danni alle strutture adiacenti. (10) Nonostante i suoi vantaggi, 

la tracheotomia non è esente da complicanze sia precoci sia tardive. Tra le principali 

si annoverano: sanguinamenti, lesioni vascolari o della tiroide, pneumotorace, danni 

al nervo laringeo ricorrente e, nel lungo periodo, stenosi tracheale o erosioni della 

parete tracheale. Un aspetto critico è rappresentato dalla gestione della cuffia del 

tubo: pressioni superiori a 30 cmH₂O possono determinare ischemia e necrosi della 

mucosa, favorendo l’insorgenza di erosioni e fistole. Per tale motivo, è raccomandato 

l’impiego di cuffie ad alto volume e bassa pressione, l’utilizzo di cannule di calibro 

adeguato e un monitoraggio regolare della pressione della cuffia, almeno ogni otto 

ore.(10) La tracheotomia, nelle sue diverse varianti tecniche, si configura dunque 

come una scelta fondamentale nella gestione avanzata delle vie aeree, offrendo un 

accesso stabile e sicuro nei pazienti che richiedono un supporto ventilatorio a lungo 

termine o nei casi in cui le manovre di intubazione risultino inefficaci o impossibili. 

(10) 

1.2.1 I presidi per intubazione 

L’intubazione tracheale costituisce la tecnica di riferimento per il controllo delle vie 

aeree nei pazienti che non riescono a ventilare autonomamente in modo efficace. La 

scelta dei presidi più idonei dipende dal tipo di paziente, dal contesto clinico e dalla 

possibilità di difficoltà durante l’intubazione. In ogni situazione, la gestione delle vie 

aeree resta fondamentale per garantire pervietà, ventilazione adeguata e protezione 

dall’inalazione.(11)   

I dispositivi utilizzati nella stabilizzazione delle vie aeree sono: cannule orofaringee, 

cannule nasofaringee, pallone ambu, tubi endotracheali e presidi sovraglottici. (11)  
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Le cannule orofaringee impediscono l’ostruzione da parte dei tessuti molli. Sono 

indicate nei pazienti incoscienti, poiché nei soggetti coscienti possono indurre conati, 

vomito e aspirazione. La misura corretta corrisponde alla distanza tra l’angolo della 

bocca e l’angolo della mandibola.(11) 

Le cannule nasofaringee non stimolano il riflesso del vomito e possono essere 

utilizzate in pazienti coscienti o semicoscienti che non tollerano la cannula 

orofaringea. Sono controindicate in caso di lesioni medio facciali con sospetta 

frattura della base cranica e relativamente sconsigliate in presenza di traumi nasali, 

polipi o recente chirurgia nasale.(11) 

La ventilazione con maschera e pallone autogonfiante (Ambu) è il metodo più 

comune di ventilazione manuale. Collegata a ossigeno, consente di fornire una FiO₂ 

compresa tra il 60 e il 100%. L’uso prolungato (> 5 minuti) può causare distensione 

gastrica, rendendo necessario il sondino nasogastrico. Il dispositivo non mantiene 

autonomamente la pervietà delle vie aeree, richiedendo manovre manuali o l’uso di 

cannule di supporto.(11) 

Il tubo endotracheale rappresenta il presidio definitivo. Inserito in trachea mediante 

laringoscopia, consente ventilazione meccanica prolungata, riduce il rischio di 

inalazione e permette l’aspirazione delle secrezioni. È dotato di cuffia a basso 

volume e bassa pressione. Il posizionamento richiede competenze specifiche, 

trattandosi di una procedura invasiva.(11) 

Nell’intubazione orotracheale i farmaci più utilizzati appartengono principalmente 

alla categoria dei sedativi ipnotici e dei miorilassanti. Tra i primi, il Propofol 

rappresenta la molecola di riferimento per la rapidità d’azione e la breve durata 

dell’effetto, mentre il Midazolam si caratterizza per un’azione più lenta ma 

prolungata. Per ottenere un adeguato rilassamento muscolare possono essere 

impiegati sia agenti depolarizzanti a rapida insorgenza, come la Succinilcolina, sia 

farmaci non depolarizzanti, tra cui il Rocuronio, che garantiscono un’efficace 

facilitazione della manovra di intubazione. (12) 
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In ambito di emergenza extraospedaliera, tutti gli infermieri possono gestire le vie 

aeree mediante l’utilizzo di presidi sovraglottici (PEG – Presidi Extraglottici, o 

SADs – Supraglottic Airway Devices), che garantiscono elevati tassi di successo, 

rapidità di inserimento e minore complessità tecnica. I presidi sovraglottici si 

suddividono in dispositivi di prima generazione, come la maschera laringea classica 

(cLMA) e il tubo laringeo monolume (LT), e dispositivi di seconda generazione, 

come LMA ProSeal™ (PLMA), LMA Supreme™ (SLMA), tubo laringeo LTS-D e 

i-Gel™. Questi ultimi, grazie alla presenza di un canale di drenaggio, offrono una 

maggiore sicurezza riducendo il rischio di aspirazione di materiale gastrico. 

L’utilizzo dei PEG si rivela particolarmente utile quando l’intubazione è difficile o 

controindicata, ad esempio nei traumi maxillo-facciali o in caso di sospette lesioni 

cervicali, oppure in scenari come l’arresto cardiaco, in cui consentono di garantire la 

ventilazione senza interrompere le compressioni toraciche.(13) L’intubazione 

oro-tracheale (IOT), invece, rientra tra le competenze dell’infermiere con formazione 

avanzata in Advanced Life Support (ALS). (13) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

7 

https://www.zotero.org/google-docs/?jsYHg2
https://www.zotero.org/google-docs/?HfTSqz


 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 



 
CAPITOLO II: REVISIONE DELLA LETTERATURA 

In una prima fase è stata condotta una revisione della letteratura finalizzata 

all’individuazione dei principali fattori di rischio associati allo sviluppo di VAP. I 

risultati di tale revisione hanno costituito la base per la progettazione del modulo 

utilizzato per la raccolta dei dati. Successivamente è stato condotto lo studio 

retrospettivo analizzando le cartelle cliniche dei pazienti con diagnosi di VAP, al fine 

di confrontare i dati raccolti nella pratica clinica con le evidenze emerse in 

letteratura. 

2.1 Quesito di ricerca 

Nella revisione della letteratura le banche dati consultate sono: Pubmed, Cumulative 

Index of Nursing and Allied Health Literature (CINHAL), Scopus, Cochrane 

Library, TRIP database, Indice della Letteratura Italiana di Scienze Infermieristiche 

(ILISI), UpToDate. 

 

Per la formulazione del quesito specifico di ricerca è stato utilizzato il metodo 

P.I.(C).O. acronimo di Problema/Popolazione, Intervento, Confronto, Outcome. Non 

è stato utilizzato il confronto (C) in quanto lo studio non ha confrontato due coorti. 

 
Tabella I: Formulazione PIO 

  Terminologia MeSH 

P (Popolazione) Pazienti ricoverati in Terapia Intensiva 

sottoposti a ventilazione meccanica. 

- “Intensive Care Units"; 

- "Ventilators Mechanical”. 

I (Intervento) Identificazione e analisi dei fattori di 

rischio in pazienti affetti da VAP. 

- “Risk Factors” . 

O (Outcome) Determinazione dei fattori di rischio 

correlati all'insorgenza di VAP, al fine 

di contribuire alla prevenzione e alla 

- “Pneumonia, 

Ventilator-Associated”; 

- “complications”; 

- “epidemiology”; 
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gestione delle complicanze nei pazienti 

critici. 

- “adverse effect”. 

 

I risultati sono stati ottenuti mediante l’associazione di termini appartenenti alla 

terminologia MeSH: 

- “Intensive Care Units"; 

- "Ventilators Mechanical”; 

- “Risk Factors”; 

- “Pneumonia, Ventilator-Associated”; 

- “complications”; 

- “epidemiology”; 

- “adverse effect”. 

Questi termini sono stati combinati in diverse modalità attraverso l’impiego degli 

operatori booleani AND e OR.  

 

Il quesito che ha condotto lo studio è il seguente: 

Quali sono i fattori di rischio e le caratteristiche cliniche dei pazienti che sviluppano 

Polmonite associata alla Ventilazione Meccanica (VAP) nelle Terapie Intensive della 

ULSS 3 Serenissima (Mestre, Dolo e Mirano) sulla base di un'analisi retrospettiva? 

2.2 Materiali e metodi 

Nella revisione della letteratura la prima selezione degli articoli è stata effettuata 

tramite la sola lettura di titolo e abstract; in una fase successiva, gli articoli 

individuati sono stati analizzati integralmente in full-text e valutati in base ai criteri 

di inclusione ed esclusione. 

Sono stati selezionati gli articoli che trattavano dei fattori di rischio di VAP, secondo 

i seguenti criteri di inclusione: 

- Pazienti ricoverati in terapia intensiva; 

- Pazienti sottoposti a ventilazione meccanica per almeno 48 ore (in quanto le 

infezioni nosocomiali insorgono dopo tale periodo di tempo); 
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- Pazienti adulti (età >18 anni); 

- Diagnosi confermata di VAP secondo criteri clinici, microbiologici e 

imaging; 

- Dati disponibili nelle cartelle cliniche dei pazienti presenti nei registri 

elettronici. 

E i seguenti criteri di esclusione: 

- Pazienti con polmonite preesistente al ricovero; 

- Pazienti con ventilazione non invasiva; 

- Pazienti minorenni (età <18 anni); 

- Pazienti sottoposti a ventilazione meccanica per un tempo inferiore a 48 ore; 

- Documentazione incompleta o mancante. 

La stringa di ricerca è stata inoltre impostata con alcuni filtri al fine di restringere 

ulteriormente il campo d’interesse: 

- Year: 2023- marzo 2025;  

- Language: English;  

- Species: Human;  

- Age Adult: 19+ years, 65+ years/all adult. 
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Figura 1: Prisma flow-chart 
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2.3 Le polmoniti associate a ventilazione meccanica (VAP) 

La Polmonite Associata alla Ventilazione meccanica (VAP, Ventilator-Associated 

Pneumonia) è una grave infezione polmonare che si sviluppa dopo almeno 48 ore 

dall’inizio della ventilazione meccanica invasiva (VAM), tramite intubazione 

endotracheale o tracheotomia. Rientrano nella definizione anche i casi che si 

manifestano entro 48 ore dalla sospensione della ventilazione e dall’estubazione, 

poiché strettamente correlati all’assistenza respiratoria invasiva ricevuta. (2,6) 

 

La VAP può essere classificata in precoce o tardiva, la precoce si verifica entro 96 

ore dalla VAM, mentre quella tardiva si verifica dopo 96 ore dall'inizio della VAM, 

quest'ultima solitamente causata da patogeni multifarmaco-resistenti (MDRO) che 

portano a un aumento della morbilità e della mortalità. (3,4) 

 

L'incidenza della VAP nei pazienti sottoposti a VAM varia, secondo quanto riportato 

in letteratura, tra il 5% e il 40% (2). La mortalità complessiva nei pazienti affetti da 

VAP è pari al 29,2%; tuttavia essa varia significativamente, soprattutto dal momento 

di insorgenza dell’infezione. Nei casi di VAP ad insorgenza tardiva si è registrata una 

mortalità elevata pari al 54,6%, mentre nei casi a insorgenza precoce si attesta al 

7,7%. (14) 

 

Numerosi studi confermano che i principali agenti eziologici della VAP 

appartengono al gruppo dei batteri Gram-negativi, in particolare Klebsiella 

pneumoniae risulta essere l’agente patogeno più frequentemente riportato in 

letteratura, seguito da Acinetobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa. 

(1,14–18)  

 

È stata inoltre osservata una tendenza alla polimicrobicità (4) e una marcata 

incidenza di ceppi multiresistenti (MDRO) sia nei casi di VAP precoce che tardiva 

(14,17–19). I patogeni isolati hanno mostrato un'elevata resistenza agli antibiotici di 

largo impiego, in particolare ai carbapenemi e ai fluorochinoloni, mentre la colistina 

si è dimostrata l’antibiotico più efficace contro i Gram-negativi. (14,19) 
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2.4 La diagnosi: criteri clinici, criteri microbiologici ed imaging 

La diagnosi della VAP si basa su un approccio integrato che combina criteri clinici, 

microbiologici e di imaging. Tuttavia non esiste uno standard diagnostico 

universalmente riconosciuto, in particolare per quanto riguarda il ruolo che giocano 

le colture quantitative e i campioni broncoscopici. Le più recenti linee guida europee 

e statunitensi evidenziano l'importanza di una valutazione clinica approfondita, pur 

riconoscendo l'assenza di un criterio diagnostico univoco.  (2,3) 

2.4.1 Criteri clinici 

La VAP dovrebbe essere sospettata nei pazienti sottoposti a VAM da almeno 48 ore 

che presentano almeno due dei seguenti segni: 

- Febbre di nuova insorgenza (>38°C) o ipotermia (<36°C); 

- Leucocitosi (>12.000/mm³) o leucopenia (<4.000/mm³); 

- Secrezioni endotracheali purulente; 

- Peggioramento dell'ossigenazione (riduzione del rapporto PaO₂/FiO₂); 

- Aumento della ventilazione/minuto; 

- Aumentata necessità di vasopressori per mantenere una pressione arteriosa 

media adeguata. (2) 

2.4.2 Criteri microbiologici 

È raccomandato ottenere campioni delle basse vie respiratorie prima dell'inizio della 

terapia antibiotica per l'analisi microbiologica. Le soglie diagnostiche per le colture 

quantitative sono: 

- Aspirato tracheale: ≥10⁵ CFU/ml; 

- Lavaggio broncoalveolare (BAL): ≥10⁴ CFU/ml; 

- Spazzolatura protetta (PSB): ≥10³ CFU/ml. (2) 

2.4.3 Imaging 

Tradizionalmente, la presenza di nuovi infiltrati polmonari alla radiografia del torace 

era considerata un criterio diagnostico per la VAP. Tuttavia, le linee guida più recenti 

hanno ridimensionato il ruolo dell'imaging radiografico, ritenendolo poco specifico e 
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soggettivo. La tomografia computerizzata (TC) del torace è considerata più accurata, 

mentre l'ecografia polmonare può essere utile per il monitoraggio al letto del 

paziente. (2) 

2.5 I fattori predisponenti 

Da un’analisi della letteratura sono emersi dei fattori sempre presenti e dei fattori 

predisponenti maggiori che contribuiscono allo sviluppo dell’infezione polmonare. 

 

Fattori sempre presenti: 

- Ventilazione meccanica prolungata; (1,4,5,16,17,20); 

- Intubazione endotracheale; (4,5,21);  

 

Fattori predisponenti maggiori: 

- Durata del ricovero in ICU > 19 giorni; (22) 

- Sesso maschile; (1,4,16,23) 

- Età > 50 anni; (15) 

- Indice di massa corporea (BMI) tra 25–29,9 kg/m²; (24) 

- Tabagismo; (23) 

- Posizione prona; (24) 

- Sedazione profonda o prolungata; (25) 

- Reintubazioni (>2 episodi); (22) 

- Tracheostomia; (5,14,26) 

- Interventi chirurgici, in particolare chirurgia d’urgenza o traumatica; 

(17,22,26,27) 

- Punteggi clinici elevati (APACHE II, SAPS II); (15,21,23,26) 

- Ipotensione all’ingresso in terapia intensiva; (15) 

- Elevati livelli di biomarcatori infiammatori (PCR > 8 mg/L, LDH 

alto, leucocitosi, procalcitonina elevata); (2,18,22,28) 

- Uso prolungato e combinato di antibiotici; (4,5) 

- Aspirato tracheale positivo prima dell’esordio clinico di VAP; (24) 

- Presenza di lesioni da pressione; (24) 
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- Immunosoppressione; (1) 

- Colonizzazione o infezione da patogeni multiresistenti (MDRO): 

Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 

aeruginosa; (4,14–19,29) 

2.6 I fattori preventivi 

Negli anni, anche il modo di classificare le raccomandazioni per la prevenzione della 

polmonite associata a ventilazione meccanica (VAP) ha subito un’evoluzione. Le 

linee guida CDC del 2003 (30), attualmente considerate superate, impiegavano una 

categorizzazione delle misure preventive in base alla forza dell’evidenza scientifica, 

alla razionalità teorica, all’applicabilità e all’impatto economico. Le 

raccomandazioni erano suddivise in quattro categorie: 

- Categoria IA: raccomandazioni fortemente consigliate per tutti gli ospedali, 

supportate da studi sperimentali o epidemiologici ben progettati; 

- Categoria IB: anch’esse fortemente raccomandate, ma basate su una forte 

razionalità teorica e un consenso esperto, pur in assenza di studi definitivi; 

- Categoria II: raccomandazioni suggerite, sostenute da evidenze limitate o 

teoriche, da applicare laddove pertinenti; 

- Nessuna raccomandazione/questione irrisolta: pratiche per le quali le 

evidenze sono insufficienti o manca il consenso tra gli esperti. (25)  

Con l’evoluzione della pratica clinica e delle evidenze scientifiche, nel 2022 le 

società scientifiche SHEA (Society for Healthcare Epidemiology of America), IDSA 

(Infectious Diseases Society of America), APIC (Association for Professionals in 

Infection Control and Epidemiology) e AHA (American Hospital Association) hanno 

pubblicato nuove linee guida che superano il sistema CDC, adottando una 

classificazione più operativa e centrata sull’efficacia delle pratiche preventive (25). 
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Le raccomandazioni del 2022 si distinguono in: 

1. Essential Practices (Pratiche essenziali): misure da implementare 

universalmente in tutte le strutture sanitarie per la prevenzione della VAP, 

basate su robuste evidenze di efficacia. 

- Evitare l’intubazione se possibile; 

- Ridurre al minimo la sedazione e valutazione quotidiana dell’idoneità 

all’estubazione;  

- Mantenere e migliorare la condizione fisica generale; 

- Posizionare il paziente con il tronco sollevato a 30–45°; 

- Igiene orale quotidiana  (non richiede necessariamente agenti 

antisettici come Clorexidina); 

- Inizio precoce della nutrizione enterale; 

- Non sostituire i circuiti del ventilatore se non clinicamente indicato. 

(25) 

 

2. Additional Approaches (Approcci aggiuntivi): interventi raccomandati in 

contesti ad alto rischio o laddove, nonostante l’adozione delle pratiche 

essenziali, si osservi una persistenza di tassi elevati di VAP.  Strategie di 

prevenzione che potrebbero ridurre i tassi di VAP, ma i dati non sono 

sufficienti a determinare gli effetti sulla durata della VAM, sulla degenza e 

sulla mortalità. 

- Decontaminazione orale o digestiva selettiva, raccomandata solo nei 

contesti con bassa prevalenza di microrganismi resistenti agli 

antibiotici;  

- Utilizzo di tubi endotracheali con aspirazione subglottica nei pazienti 

per i quali si prevede una VAM superiore a 48–72 ore; 

- Tracheostomia precoce; 

- Nutrizione post-pilorica in alternativa alla nutrizione gastrica nei 

pazienti con intolleranza gastrica o ad alto rischio di aspirazione. (25) 
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3. Generally not recommended (Generalmente non raccomandati): strategie 

di prevenzione associate in modo incoerente alla riduzione dei tassi di VAP e 

senza impatto (o con impatto negativo) sulla durata della VAM, degenza o 

mortalità. 

- Igiene orale con clorexidina; 

- Probiotici; 

- Cuffie endotracheali in poliuretano ultrasottili; 

- Cuffie endotracheali affusolate (tapered cuffs); 

- Controllo automatico della pressione della cuffia endotracheale; 

- Monitoraggio frequente della pressione della cuffia; 

- Tubi endotracheali rivestiti d’argento; 

- Terapia cinetica del letto; 

- Posizione prona; 

- Bagno alla clorexidina; 

- Profilassi per l’ulcera da stress; 

- Monitoraggio dei volumi gastrici residui; 

- Nutrizione parenterale precoce. (25) 

 

4. Not Recommend (Non raccomandate): strategie di prevenzione delle VAP 

con mancanza di prove sufficienti sull’efficacia o sull’impatto economico. 

- Sistemi di aspirazione endotracheale chiusa. (25) 

Molti studi sottolineano il ruolo cruciale della formazione continua per il personale 

sanitario e la personalizzazione delle misure di prevenzione in base alle 

caratteristiche del paziente e all'ambiente ospedaliero. (3,6) 
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CAPITOLO III: INDAGINE 

3.1 Disegno dello studio 

È stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo nei mesi di luglio e agosto 

2025 presso le Unità Operative (UU.OO.) di Anestesia e Rianimazione degli ospedali 

di Mestre, Mirano e Dolo, afferenti all’ULSS 3 Serenissima Regione del Veneto, con 

lo scopo di screenare le cartelle cliniche dei pazienti degenti nel periodo compreso 

tra il 16 giugno 2026 e il 7 luglio 2025 al fine di individuare i fattori predisponenti 

allo sviluppo di VAP e confrontare questi fattori con quelli emersi dalla revisione 

della letteratura. 

3.1.1 Contesti  

L’indagine ha per setting tre UU.OO. di Anestesia e Rianimazione non specialistiche 

dell’AULSS 3 Serenissima della Regione del Veneto, nel dettaglio quella di Mestre 

che annovera 16 posti letto, Mirano e Dolo che ne conta 9 ciascuno, per un totale 

complessivo di 34 posti letto.  

Prima di iniziare il reperimento dei dati è stato necessario ottenere le autorizzazioni 

da parte dei relativi Direttori e dai Coordinatori delle UU.OO. coinvolte, nonché da 

parte delle diverse UU.OO. e delle Direzioni Sanitarie dei presidi ospedalieri. 

3.1.2 Campione di indagine 

Sono stati inclusi tutti i pazienti ricoverati presso le UU.OO. di Anestesia e 

Rianimazione sopra citate sottoposti a VAM per un periodo superiore alle 48 ore, 

poiché, come individuato dalla revisione della letteratura, le VAP insorgono dopo 

tale intervallo temporale. 

Per convenienza la raccolta dei dati è stata effettuata nei mesi di luglio e agosto 2025 

attraverso l’analisi retrospettiva delle cartelle cliniche relative al periodo compreso 

tra il 16 giugno 2024 e il 7 luglio 2025. 

La totalità di cartelle cliniche screenate sono: 192 presso l’Ospedale di Mirano, 385 

presso l’Ospedale di Mestre e 419 presso l’Ospedale di Dolo. In base ai criteri di 
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inclusione sopradetti sono state considerate eleggibili un totale di 121 cartelle, nel 

dettaglio 30 presso il presidio di Mirano, 69 presso Mestre e 22 presso Dolo. 

Le variabili ricercate sono le seguenti:  

- ospedale di appartenenza; 

- sesso; 

- età; 

- BMI; 

- se tabagista o meno; 

- patologie pregresse; 

- motivo di ricovero; 

- presidio utilizzato per la VAM; 

- durata della VAM; 

- fattori di rischio aggiuntivi; 

- giorno di insorgenza della VAP; 

- agente patogeno isolato; 

- se MDRO o meno; 

- assunzione antibiotici pre-VAP; 

- assunzione antibiotici post-VAP; 

- esito clinico della VAP; 

- se decesso: VAP causa o VAP concausa. 

3.2 Materiali e metodi 

La consultazione delle cartelle cliniche è stata effettuata attraverso differenti 

strumenti in base alla sede ospedaliera. Presso l’Ospedale di Mestre sono stati 

utilizzati i software aziendali Aurora per la gestione informatizzata delle cartelle 

cliniche e l'applicativo Concerto per la visualizzazione degli esami bioumorali; 

presso l’Ospedale di Mirano la consultazione è avvenuta mediante le cartelle cliniche 

cartacee; mentre presso l’Ospedale di Dolo i dati sono stati reperiti tramite il 

software Digistat per la gestione delle cartelle cliniche e tramite Concerto per la 

visione degli esami bioumorali. 
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Per la raccolta dei dati è stato predisposto un modulo Google, le cui risposte vengono 

automaticamente registrate in un foglio di calcolo di Google Sheets. 

I pazienti inclusi nello studio sono stati registrati attraverso un codice anonimo al 

fine di garantire la privacy. Tale codice è costituito da 3 componenti: 

- due lettere maiuscole in base all’ospedale di degenza: ME (Mestre), MI 

(Mirano) e DO (Dolo); 

- una lettera maiuscola indicante il sesso (M o F); 

- una cifra numerica ordinale indicante il numero in progressione per ogni 

contesto di pazienti affetti da VAP. 

3.3 Risultati 

Sono state consultate 996 cartelle cliniche: 385 a Mestre, 192 a Mirano e 419 a Dolo. 

Il campione raccolto comprende 121 pazienti affetti da VAP, per i quali sono state 

analizzate le variabili precedentemente elencate nel periodo compreso tra il 16 

giugno 2024 e il 7 luglio 2025. 

L’obiettivo primario dello studio era quello di identificare i fattori predisponenti allo 

sviluppo di VAP nei pazienti intubati sottoposti a VAM per un tempo >48h. 

Dall’analisi dei dati raccolti l’incidenza della VAP è risultata complessivamente del 

28,27%, ovvero 121 pazienti positivi su 428 di cui 53 di genere femminile e 68 

maschile. In seguito la tabella con i dettagli dei dati aggregati per sede (Tab. II). 

 
Tabella  II: Incidenza VAP per ospedale 
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Ospedale n° 
cartelle 
visionate 

n° 
pazienti 
IOT 

n° 
pazie
nti 
IRT 

n° pazienti 
tracheostomizzati 

n° 
VAP 

totale 
pazienti 
sottoposti 
a VAM 
>48h 

Incidenza 
VAP 
totale 

Mirano 192 108 4 16 30 128 23,44% 

Mestre  385 216 1 3 69 220 31,36% 

Dolo 419 68 2 10 22 80 27,50% 

tot 996 392 7 29 121 428 28,27% 



 
Nelle UU.OO. di Anestesia e Rianimazione l’incidenza della VAP mostra alcune 
differenze: a Mirano è risultata del 23,44%, a Mestre è stata più elevata al 31,36%, 
mentre a Dolo si è registrata un’incidenza intermedia del 27,50%. 
 

È stata analizzata la variabile età al fine di valutare l’eventuale correlazione tra l’età 

dei pazienti e lo sviluppo dell’infezione. Lo studio ha rilevato una percentuale 

maggiore di pazienti affetti da VAP nei soggetti con età maggiore ai 48 anni. 

 
Figura 2: Pazienti affetti da VAP per età 

 
 

La variabile BMI è stata suddivisa in classi in base ai criteri condivisi quali sottopeso 

(<18,5), normopeso (18,5-24,9), sovrappeso (25,0-29,9) e obesità (>30,0). In molte 

cartelle cliniche dell’ospedale di Mestre il dato in questione non era disponibile. 

Tralasciando i dati non disponibili, il grafico evidenzia che la maggior parte dei 

pazienti sovrappeso con BMI>25,0 ha sviluppato VAP. 
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Figura 3: Pazienti affetti da VAP per BMI 

 

 

L’analisi relativa al tabagismo nei pazienti che hanno sviluppato VAP mostra una 

distribuzione abbastanza equilibrata tra fumatori (28,1%) e non fumatori (29,8%). 

Tuttavia, in una percentuale significativa di casi (42,1%) il dato non è stato riportato, 

limitando la possibilità di trarre conclusioni definitive sull’associazione tra abitudine 

tabagica e sviluppo di VAP. 

 

Figura 4: Tabagismo 
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Sono stati analizzati i motivi di ingresso nelle UU.OO. dei vari ospedali nei pazienti 

che hanno sviluppato VAP nel corso della degenza e il più frequente è stato di natura 

neurologico-emorragica. 

 
TABELLA III: Pazienti affetti da VAP per motivo di ingresso in TI 

Motivo di ricovero in TI/ Diagnosi medica/chirurgica Frequenza Percentuale 

Neurologico- emorragico 34 28,1% 

Respiratorio 24 19,8% 

Trauma 21 17,4% 

Neurologico- ischemico 11 9,1% 

Chirurgico/post-operatorio/Addome 10 8,3% 

Cadiaco/circolatorio 7 5,8% 

Sepsi/infettivo 5 4,1% 

Alterazioni dello stato di coscienza 3 2,5% 

Neurologico-altro 3 2,5% 

Neurologico-degenerativo 1 0,8% 

Metabolico 1 0,8% 

Ematologico 1 0,8% 

tot 121 100,0% 

 

Dall’analisi delle comorbidità è emerso che le patologie più frequenti sono di origine 

cardiovascolare; tra queste, l’ipertensione rappresenta l’affezione prevalente. 
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TABELLA IV: Comorbidità 

Comorbidità Frequenza Percentuale 

Patologie Cardiovascolari 75 62,0% 

Patologie Metaboliche/Endocrine 54 44,6% 

APR muta 21 17,4% 

Patologie Respiratorie 16 13,2% 

Patologie Neurologiche – Emorragiche/Ischemiche 14 11,6% 

Patologie Epatogastroenteriche 13 10,7% 

Patologie Neurologiche - Degenerative/altro 13 10,7% 

Patologie Renali 12 9,9% 

Farmacologico/Tossicologico 10 8,3% 

Patologie Ematologiche/Oncologiche 8 6,6% 

Patologie Infettive/Immunologiche 8 6,6% 

Patologie psichiatriche 8 6,6% 

Patologie muscolo-scheletriche 4 3,3% 

Rare/non classificabili 2 1,7% 

Disturbi del neurosviluppo 1 0,8% 

Trauma non neurologico 1 0,8% 

 

 

È stata esaminata la tipologia di presidio maggiormente utilizzato per l’intubazione e 

la connessione alla VAM al momento del ricovero o il primo presidio che ha 

consentito il collegamento al circuito di ventilazione. La maggior parte dei pazienti 

(89,3%) è stata intubata tramite tubo endotracheale, mentre solo il 10,7% ha ricevuto 

tracheotomia come primo presidio. 
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Figura 5: Tipologia di presidio utilizzato per l’intubazione 

 

 

 

Dall’analisi della durata della VAM è emerso che la maggior parte dei pazienti che 

hanno sviluppato VAP sono stati sottoposti a VAM per un periodo di tempo 

compreso tra 11-16 giorni. 

 
Figura 6: Pazienti affetti da VAP per durata della VAM 
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Durante lo studio sono stati analizzati anche altri fattori di rischio aggiuntivi presenti 

in letteratura e riportati nel grafico sottostante. La tracheotomia è stata considerata 

nei pazienti inizialmente sottoposti a IOT e successivamente, data la necessità clinica 

di proseguire la VAM, che sono stati sottoposti all’intervento di tracheostomia in un 

secondo momento. L’analisi mostra che i fattori di rischio aggiuntivi più frequenti 

sono stati i valori elevati di PCR (97,5%) e di leucociti (96,7%), entrambi presenti in 

quasi la totalità dei casi. A seguire si riscontrano la sedazione prolungata (76,0%) e 

le infezioni multiple (68,6%), anch’esse rilevate in una quota consistente di pazienti. 
 

Figura 7: Pazienti affetti da VAP per fattori di rischio aggiuntivi 

 

L’analisi della distribuzione temporale di insorgenza della VAP a partire dall’inizio 

della VAM evidenzia che i primi giorni rappresentano il periodo a maggiore rischio. 

La frequenza più elevata si osserva al terzo giorno (21 casi), seguita dal quarto (16 

casi) e dal sesto giorno (17 casi). Anche il settimo e l’ottavo giorno mostrano una 

quota rilevante (10 casi ciascuno). Dopo il nono giorno la frequenza tende 

progressivamente a ridursi, pur mantenendo alcuni picchi isolati, come 

all’undicesimo giorno (7 casi). 
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Figura 8: Pazienti affetti da VAP per giornata di insorgenza della VAP dall’inizio della VAM 

 

 
Tra i microrganismi isolati nei pazienti affetti da VAP l’agente più frequente è 

risultato Pseudomonas aeruginosa (26,7%), seguito da Klebsiella pneumoniae 

(13,0%) e Staphylococcus aureus (11,6%). Frequenze intermedie si osservano per 

Haemophilus influenzae, Enterobacter hormaechei e Serratia marcescens. Gli altri 

microrganismi sono stati isolati solo sporadicamente. Nel complesso prevalgono i 

Gram-negativi, in particolare Pseudomonadaceae ed Enterobacteriaceae. 
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TABELLA V: Agente patogeno isolato 

Agente patogeno isolato Frequenza  Percentuale 

Pseudomonas aeruginosa 39 26,7% 

Klebsiella pneumoniae 19 13,0% 

Staphylococcus aureus 17 11,6% 

Haemophilus influenzae 11 7,5% 

Enterobacter hormaechei 9 6,2% 

Serratia marcescens 8 5,5% 

Citrobacter koseri 5 3,4% 

Klebsiella aerogenes 5 3,4% 

Escherichia coli 4 2,7% 

Enterococco faecalis 4 2,7% 

Klebsiella oxytoca 3 2,1% 

Proteus mirabilis 3 2,1% 

Moraxella catarrhalis 2 1,4% 

Corynebacterium striatum 2 1,4% 

Stenotrophomonas maltophilia 2 1,4% 

Klebsiella variicola 2 1,4% 

Altri 12 7,5% 

tot 146 100,0% 

 
La maggior parte dei pazienti con VAP (81,8%) presentava un’infezione sostenuta da 

un singolo agente patogeno. Nel 17,4% dei casi sono stati isolati due patogeni, 
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mentre solo nello 0,8% dei pazienti l’infezione è risultata causata da tre agenti 

contemporaneamente. 

 
Figura 9: Pazienti affetti da VAP per n° di patogeni 

 
 

Nel 40,5% dei pazienti è stata riscontrata la presenza di microrganismi multiresistenti 

(MDRO). Tuttavia, questi ceppi non risultavano sempre responsabili diretti della 

VAP, ma in alcuni casi erano associati ad altri patogeni o isolati da diversi siti di 

infezione. 

TABELLA VI: MDRO 

MDRO Frequenza Percentuale 

SI 49 40,5% 

NO 72 59,5% 

tot 121 100,0% 

 

Nel primo grafico si rileva che il 75,2% dei pazienti aveva assunto antibiotici prima 

dell’insorgenza della VAP, mentre il 24,8% non ne aveva ricevuti. Nel secondo 

grafico emerge che il 99% dei pazienti ha ricevuto terapia antibiotica dopo la 
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diagnosi di VAP, a fronte dell’1% che non è stato trattato. L’assunzione di antibiotici 

in fase pre-VAP poteva essere legata anche alla gestione di altre infezioni 

concomitanti. 

 
Figura 10: Pazienti affetti da VAP per assunzione di antibiotici pre-VAP 

 

Figura 11: Pazienti affetti da VAP per assunzione di antibiotici post-VAP 
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Tra i 121 pazienti affetti da VAP, l’esito clinico più frequente è stato l’aumento della 

durata della degenza, osservato nel 78,5% dei casi. Nel restante 21,5% dei pazienti, 

invece, l’infezione si è associata a decesso durante il ricovero. 

 
Figura 12: Pazienti affetti da VAP per esito clinico 

 

 
Tra i pazienti deceduti (21,5%), la VAP non è mai stata indicata come causa 

principale di morte, ma esclusivamente come concausa. In totale, 26 decessi sono 

stati associati alla presenza di VAP. 
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Figura 13: Pazienti affetti da VAP per decesso 
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CAPITOLO IV: DISCUSSIONE 

4.1 Analisi dei risultati 

Dall’analisi statistica dei dati raccolti presso le UU.OO. di Anestesia e Rianimazione 

degli ospedali di Mirano, Mestre e Dolo afferenti all’Aulss 3 Serenissima della 

regione Veneto, è emersa un’incidenza della VAP media pari al 28,27%, dato 

concorde con quanto emerge in letteratura (2). Analizzando le singole UU.OO., 

Mestre presenta la percentuale più elevata pari al 31,36%, verosimilmente in 

relazione alla maggiore complessità clinica e alla prevalenza di interventi 

specialistici che richiedono ventilazione meccanica prolungata. Inoltre, si tratta di un 

presidio ospedaliero con 16 posti letto nel reparto in esame; come riportato in 

letteratura, una dimensione complessiva dell’ospedale superiore a 500 posti letto 

rappresenta un fattore di rischio aggiuntivo per la contrazione di ICA. Dolo, polo 

ospedaliero a minore livello di specializzazione, accoglie per lo più pazienti anziani, 

registra un valore intermedio di 27,50%, infine Mirano, polo maggiormente 

specialistico rispetto a Dolo ma con un numero complessivo di posti letto pari a 9, 

mostra un’incidenza inferiore pari a 23,44%. 

Nel complesso emerge come il rischio di VAP sia modulato non solo dalla gravità 

clinica, ma anche dalla tipologia di pazienti trattati e dal livello di specializzazione 

delle cure. 

 

L’analisi del sesso ha evidenziato una lieve prevalenza maschile non statisticamente 

significativa (p = 0,172), indicando un rischio sostanzialmente simile tra i due generi. 

Diversamente l’età superiore ai 48 anni si associa ad un’incidenza maggiore, 

suggerendo un ruolo predisponente dell’età avanzata (p < 0,001). Anche il 

sovrappeso e obesità, pur non analizzabile in modo completo ed esaustivo per la 

presenza di dati mancanti della sede di Mestre, potrebbe rappresentare un ulteriore 

fattore di rischio per l’insorgenza delle VAP. Analoga limitazione riguarda il 

tabagismo: l’elevata quota di dati non disponibili impedisce conclusioni complete ed 
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esaustive, sebbene sia plausibile ipotizzare una correlazione tra tabagismo e maggior 

rischio di sviluppo delle VAP.   

 

Le patologie neurologico-emorragiche sono risultate i motivi di ricovero più 

frequenti tra i pazienti che hanno sviluppato VAP, con un’associazione 

statisticamente significativa (p < 0,001). Tale associazione appare coerente con la 

maggiore vulnerabilità di questi pazienti, caratterizzati da ridotta produzione di tosse, 

disfagia, necessità di ventilazione prolungata.  Questo dato conferma come la VAP si 

sviluppi spesso in un contesto di multimorbidità. 

 

La tipologia di intubazione è risultata significativamente associata all’insorgenza di 

VAP (p < 0,001), con una maggiore incidenza nei pazienti ventilati da tubo 

endotracheale. La quasi totalità dei pazienti (89,3%) è stata intubata con tubo 

endotracheale, mentre solo una minoranza ha ricevuto tracheotomia al momento del 

ricovero (10,7%). Successivamente 19 dei pazienti intubati (15,7%) sono stati 

sottoposti a tracheostomia senza tuttavia sviluppare VAP: questo dato riflette la 

pratica clinica comune, in cui la tracheotomia è riservata a pazienti con necessità di 

ventilazione prolungata o difficoltà nella gestione delle vie aeree. Nel complesso, 

l’incidenza maggiore di VAP è stata osservata tra l’11° e il 16° giorno di ventilazione 

assistita (p = 0,003), confermando che la ventilazione meccanica protratta 

rappresenta un fattore di rischio significativo. 

 

Valori elevati di marker infiammatori quali PCR (97,5%) (p < 0,001) e LDH (52,1%) 

(p = 0,649), oppure di leucociti (96,7%) (p < 0,001), infezioni multiple (68,6%) 

(p<0,001) o sedazione prolungata (76,0%) (p < 0,001) indicano uno stato clinico 

maggiormente vulnerabile per il rischio di VAP; la presenza di infezioni multiple 

(p<0,001) può predisporre a infezioni polimicrobiche. 

L’analisi temporale ha mostrato che i primi giorni di ventilazione rappresentano il 

periodo a maggiore rischio. Il picco di incidenza più elevato si è verificato al terzo 

giorno (21 casi) (p < 0,001), seguito dal quarto (16 casi) e dal sesto giorno (17 casi). 

Anche il settimo e l’ottavo giorno hanno registrato una quota rilevante (10 ciascuno). 
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Dopo il nono giorno, la frequenza tende progressivamente a ridursi, pur mantenendo 

alcuni picchi isolati, come l’undicesimo giorno (7 casi). 

Questo andamento conferma che la VAP insorge frequentemente in fase precoce, 

probabilmente per microaspirazioni e rapida colonizzazione batterica, ma persiste 

anche oltre la prima settimana, richiedendo sorveglianza continua e strategie 

preventive mirate. 

Dal punto di vista microbiologico, i patogeni prevalenti sono risultati i 

Gram-negativi, con Pseudomonas aeruginosa (26,7%) come agente principale 

(p<0,001), seguito da Klebsiella pneumoniae (13,0%), mentre tra i Gram-positivi il 

più frequente è stato Staphylococcus aureus (11,6%). La maggioranza delle infezioni 

è risultata monomicrobica (81,8%), ma va sottolineata l’elevata quota di 

microrganismi multiresistenti (40,5%), dato statisticamente significativo (p = 0,037), 

indica che l’insorgenza della VAP può essere complicata dalla resistenza batterica, 

rendendo necessaria una gestione attenta delle terapie antibiotiche e delle misure di 

controllo delle infezioni. 

La gestione antibiotica conferma un ampio utilizzo di antibiotici: il 75,2% dei 

pazienti aveva già ricevuto terapia prima dell’insorgenza della VAP (p<0,001), 

spesso per altre infezioni concomitanti, mentre quasi tutti (99%) sono stati trattati 

dopo la diagnosi (p<0,001). Ciò evidenzia la necessità di un approccio razionale e 

mirato al fine di ridurre il rischio di resistenze. 

Dal punto di vista prognostico la VAP non ha determinato decessi direttamente 

attribuibili all’infezione (p<0,001), ma ha comportato un significativo aumento della 

durata della degenza nella maggior parte dei pazienti (78,5%), con conseguente 

incremento dell’impegno clinico-assistenziale, nonché dei costi correlati. Questi 

risultati sottolineano come la VAP rappresenti una complicanza rilevante se non per 

la mortalità, difficilmente dimostrabile in questa dimensionata ricerca, quanto per lo 

meno sul percorso clinico-assistenziale. 
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TABELLA VII: valori p-value 

 

VARIABILI VARIABILI NELLO SPECIFICO P-VALUE  VALORE  

Sesso   0,172 p = 0,172 

Età  >48 anni 1,10 × 10⁻¹⁴  p < 0,001* 

BMI Dati mancanti - - 

Tabagismo Dati mancanti - - 

Motivo di ricovero Neurologico-emorragico 1,45 × 10⁻⁶ p < 0,001* 

Comorbidità Patologia cardiovascolare  0,008 p = 0,008* 

 Ipertensione 0,928 p = 0,928 

Tipologia di intubazione   5,80 × 10⁻¹⁸ p < 0,001* 

Durata VAM 11-16 giorni 0,003 p = 0,003* 

FDR aggiuntivi PCR elevata 1,4 × 10⁻²⁵ p < 0,001* 

 leucociti elevati 9,35 × 10⁻²⁵ p < 0,001* 

 Sedazione prolungata 1,0 × 10⁻⁸ p < 0,001* 

 Infezioni multiple 4,3 × 10⁻⁵ p < 0,001* 

 LDH elevati 0,649 p = 0,649 

 Tracheostomia 5,80 × 10⁻¹⁸ p < 0,001* 

 posizione prona 1,1 × 10⁻¹⁴ p < 0,001* 

 2 o più reintubazioni 2,31 × 10⁻²² p < 0,001* 

 Punteggio apache II 3,8 × 10⁻²⁸ p < 0,001* 

Giorno di insorgenza VAP Terzo giorno 3,81 × 10⁻⁷ p < 0,001* 

Agente patogeno Pseudomonas aeruginosa 9,26 × 10⁻⁵ p < 0,001* 
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MDRO   0,037 p =0,037 

Antibiotici pre-VAP   2,93 × 10⁻⁸ p < 0,001* 

Antibiotici post-VAP   2,82 × 10⁻²⁷ p < 0,001* 

Esito clinico VAP   3,55 × 10⁻¹⁰ p < 0,001* 

VAP concausa/ 

prima causa   3,43 × 10⁻¹⁹ p < 0,001* 

* Il valore del p-value risulta statisticamente significativo quando è p < 0,005. 

4.2 Confronto con i dati della letteratura 

L’incidenza media di VAP è risultata pari al 28,27%, valore coerente con quanto 

riportato in letteratura, che indica un range compreso tra il 5% e il 40% nei pazienti 

sottoposti a VAM (2). 

La distribuzione per sesso mostra una lieve prevalenza maschile (68 maschi vs 53 

femmine), confermando i dati della letteratura secondo cui il sesso maschile 

rappresenta un fattore predisponente (1,4,16, 23), pur non risultando una differenza 

statisticamente significativa nello studio (p= 0,172). L’età avanzata è risultata 

associata a una maggiore incidenza di VAP, in linea con le evidenze che indicano un 

rischio aumentato nei pazienti over 50. (15) 

L’analisi del BMI ha mostrato che la maggior parte dei pazienti sovrappeso 

(BMI>25) ha sviluppato VAP, confermando la correlazione tra sovrappeso/obesità e 

maggior rischio di complicanze respiratorie riportata in letteratura (24). Riguardo 

l’abitudine al fumo non si può affermare se abbia riportato o meno una correlazione 

significativa, a causa della percentuale elevata di dati mancanti (42,1%), sebbene il 

tabagismo sia considerato un fattore predisponente al rischio VAP in letteratura.(23) 

Nei pazienti che hanno sviluppato VAP i motivi di ingresso più frequenti sono stati di 

natura neurologico-emorragica, con predominanza di emorragie cerebrali di varie 

sedi (intraparenchimali, nucleo capsulari, subdurali e talassiche), ematomi subdurali 
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e rotture di aneurismi cerebrali, inclusi i casi di emorragia subaracnoidea (ESA), in 

linea con la letteratura che segnala come fattori di rischio gli interventi chirurgici, in 

particolare quelli d’urgenza o traumatici.(17,22,26,27) 

Le patologie cardiovascolari sono risultate le comorbidità più frequenti nei pazienti 

studiati, con una prevalenza complessiva del 62,0%; tra queste, l’ipertensione era la 

più comune, presente nel 50,4% dei casi. L’analisi statistica ha evidenziato che, 

sebbene l’ipertensione da sola non fosse significativamente associata allo sviluppo di 

VAP (p = 0,928), la presenza complessiva di patologie cardiovascolari risultava 

invece significativamente correlata (p = 0,0084). 

La VAM è stata eseguita prevalentemente tramite intubazione endotracheale, i 

pazienti che necessitavano di ventilazione meccanica prolungata sono stati sottoposti 

all’intervento di tracheostomia. La durata della VAM, compresa tra 11 e 16 giorni, 

conferma il ruolo della ventilazione meccanica prolungata come fattore di rischio 

costante, già evidenziato in letteratura (1,4,5,16,17,20).  

Altri fattori di rischio rilevanti riscontrati nello studio includono valori elevati di 

PCR (97,5%), LDH (52,1%) e leucociti (96,7%), sedazione prolungata (76,0%) e 

infezioni multiple (68,6%), tutti riconosciuti come predisponenti nello sviluppo di 

VAP (1,18,23,26,29). 

La tracheostomia è stata effettuata nel 26,4% dei pazienti; tra questi, solo il 10,7% ha 

sviluppato VAP dopo la procedura, mentre nella maggior parte dei casi la VAP si era 

già verificata durante il periodo di intubazione con tubo endotracheale. Pertanto, la 

tracheostomia sembra avere un ruolo limitato nello sviluppo di VAP limitato rispetto 

alla letteratura. (5,14,26)  

La posizione prona è stata applicata in pochi pazienti (14,9%), e due o più 

reintubazioni si sono verificate nel 5,8% dei casi, frequenze inferiori a quanto 

riportano i dati della letteratura (25,23), suggerendo possibili peculiarità locali dei 

setting o del campione preso in esame. Il punteggio APACHE II (15,21,23,26) non è 

stato rilevato, in quanto non utilizzato nelle UU.OO. coinvolte nello studio.  
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La distribuzione temporale mostra un picco nei primi giorni di ventilazione (3°–8° 

giorno), con frequenze maggiori al 3°, 4° e 6° giorno, confermando la necessità di 

interventi preventivi precoci, come indicato dalle linee guida internazionali del 2022 

SHEA (Society for Healthcare Epidemiology of America), IDSA (Infectious Diseases 

Society of America), APIC (Association for Professionals in Infection Control and 

Epidemiology) e AHA (American Hospital Association). (25)  

La letteratura evidenzia come i principali agenti eziologici della VAP appartengano 

al gruppo dei Gram-negativi, con Klebsiella pneumoniae riportata come patogeno più 

frequentemente isolato, seguita da Acinetobacter baumannii e Pseudomonas 

aeruginosa (1,14–18). Nel presente studio, pur confermando la prevalenza di 

microrganismi Gram-negativi, si osserva un diverso ordine di frequenza: 

Pseudomonas aeruginosa rappresenta l’agente più comune (26,7%), seguito da 

Klebsiella pneumoniae (13,0%), mentre tra i Gram-positivi spicca Staphylococcus 

aureus (11,6%), che in letteratura non figura tra i primi tre patogeni più diffusi. 

Inoltre, la maggior parte delle infezioni rilevate è risultata monomicrobica (81,8%) e 

nel 40,5% dei casi sono stati isolati microrganismi multiresistenti (MDRO). 

Quest’ultimo dato è in linea con quanto riportato negli studi precedenti che 

sottolineano l’elevata incidenza di ceppi resistenti. (4,14–19,29) 

Nel presente studio l’uso di antibiotici è risultato molto elevato sia prima (75,2%) sia 

dopo (99,0%) la diagnosi di VAP; in letteratura tale esposizione è riconosciuta come 

fattore di rischio per VAP e per la diffusione di microrganismi multiresistenti.(4,5) 

L’esito clinico più frequente è stato l’aumento della durata della degenza (78,5%), 

mentre la VAP è stata concausa di decesso nel 21,5% dei pazienti, senza risultarne 

mai la causa principale, confermando la letteratura che indica un aumento della 

morbilità ma non necessariamente della mortalità diretta. (3,4) 

Complessivamente, i risultati dello studio confermano i principali fattori 

predisponenti riportati in letteratura tra i quali: ventilazione meccanica prolungata, 

intubazione endotracheale, età avanzata, sovrappeso, sedazione prolungata, 

comorbidità cardiovascolari e presenza di MDRO, evidenziando alcune peculiarità 
41 

https://www.zotero.org/google-docs/?7qyCiR
https://www.zotero.org/google-docs/?FIAx6Z
https://www.zotero.org/google-docs/?BUmNlj
https://www.zotero.org/google-docs/?KNv0gR


 
del contesto locale, come l’insorgenza precoce della VAP e l’associazione con 

patologie neurologico-emorragiche.  

4.3 Limiti dello studio 

Lo studio presenta alcuni limiti e possibili bias da considerare nell’interpretazione 

dei risultati. Il disegno osservazionale non consente di stabilire relazioni causali tra i 

fattori analizzati e lo sviluppo della VAP bensì solo associazioni. Il campionamento 

limitato a tre ospedali della stessa AULSS può aver introdotto un bias di selezione, 

riducendo la generalizzabilità dei risultati ad altri contesti ospedalieri. 

La mancanza di dati completi su alcune variabili, come fumo, altezza, peso e 

procedure preventive, come ad esempio l’igiene del cavo orale, può aver generato un 

bias di informazione. La raccolta dei dati potrebbe inoltre essere stata influenzata da 

un bias di osservazione, derivante da differenze nelle modalità di registrazione tra le 

UU.OO. e i rispettivi software o modulistica cartacea utilizzati. 

I trasferimenti di pazienti tra ospedali rappresentano un bias di trasferimento, con 

rischio di duplicazioni o omissioni nei dati. La durata limitata del periodo di 

osservazione può aver determinato un bias di attrition, in quanto alcuni casi di VAP a 

insorgenza tardiva o complicanze successive potrebbero non essere stati rilevati. 

Non è stato possibile valutare in dettaglio le modalità di lavoro degli operatori 

sanitari, in particolare del personale infermieristico, né eventuali differenze nei 

protocolli tra le UU.OO., generando un possibile bias di performance. La mancanza 

di una definizione univoca e condivisa per la diagnosi della VAP introduce un bias 

diagnostico, con possibile sottostima o sovrastima dei casi. Infine, fattori non 

misurati o non registrati, come comorbidità concomitanti o condizioni cliniche 

variabili tra ospedali, possono aver introdotto un bias di confondimento, 

influenzando le associazioni osservate tra fattori predisponenti e sviluppo di VAP. 

Complessivamente, la presenza di questi bias evidenzia la necessità di interpretare i 

risultati con cautela, tenendo conto dei limiti intrinseci dello studio osservazionale e 
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della possibile distorsione dei dati raccolti. 

4.4 Implicazioni per la pratica 

Per proseguire lo studio sarebbe opportuno ampliare il campione e prolungare il 

periodo di osservazione, al fine di valutare con maggiore precisione l’incidenza, la 

tempistica e l’evoluzione clinica della VAP. In seguito analizzare con metodi statistici 

maggiormente raffinati e sofisticati nonché essere in due ricercatori per evitare bias 

diagnostici. Particolare attenzione potrebbe essere rivolta a sottogruppi specifici, 

come pazienti neurologico-emorragici, anziani o con comorbidità cardiovascolari, 

per individuare fattori predittivi più accurati di complicanze respiratorie. Ulteriori 

sviluppi potrebbero riguardare l’implementazione di protocolli strutturati di 

sedazione breve e finestre di svezzamento, con monitoraggio sistematico dei tempi di 

estubazione, della durata della ventilazione meccanica e dell’incidenza di VAP. 

Sarebbe inoltre utile osservare e analizzare le pratiche quotidiane del personale 

sanitario, come l’igiene del cavo orale, la posizione del paziente (ad esempio 

elevazione della testata a 30°) e altre misure preventive, per comprendere il loro 

impatto sull’insorgenza di VAP e sull’efficacia complessiva dei protocolli. L’analisi 

dei dati microbiologici locali permetterebbe di calibrare le strategie antibiotiche e 

sviluppare linee guida cliniche adattate al contesto ospedaliero. Infine, l’utilizzo di 

strumenti statistici avanzati con supporto di professionisti esperti in questo campo di 

analisi consentirebbe di identificare con maggiore precisione i fattori predittivi e gli 

outcome correlati, fornendo indicazioni utili per lo sviluppo di interventi mirati e 

strategie preventive più efficaci. 
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CAPITOLO V: CONCLUSIONE 

Lo studio condotto presso le UU.OO. di Anestesia e Rianimazione dei presidi 

ospedalieri di Mirano, Mestre e Dolo afferenti all’AULSS 3 della Regione Veneto ha 

evidenziato un’incidenza di VAP complessiva del 28,27%. La presente ricerca ha 

dimostrato che la maggior parte dei fattori predisponenti allo sviluppo dell’infezione 

risulta coerente con quanto già riportato in letteratura, tra cui ventilazione meccanica 

prolungata, intubazione endotracheale, età avanzata, sovrappeso, sedazione 

prolungata, comorbidità cardiovascolari e presenza di microrganismi multiresistenti. 

Tuttavia, alcune peculiarità locali, come l’insorgenza precoce della VAP, 

l’associazione con patologie neurologico-emorragiche e la maggiore complessità 

delle cure assistenziali, evidenziano differenze operative e cliniche che meritano di 

essere considerate nella pratica quotidiana. Questi risultati sottolineano l’importanza 

di interventi preventivi mirati, monitoraggio costante e strategie di gestione razionale 

degli antibiotici, nonché della necessità di protocolli strutturati basati sulle evidenze 

per ottimizzare la ventilazione meccanica e favorire il processo di weaning al fine di 

procedere verso estubazione precoce. L’osservazione dei pazienti, il monitoraggio 

dei tempi di estubazione, la gestione della sedazione e l’attenzione alle pratiche 

igieniche quotidiane del personale sanitario costituiscono strumenti fondamentali per 

ridurre l’incidenza di VAP e migliorare gli outcome clinici; tutte queste attività sono 

centrali, o potrebbero diventarlo, nell’assistenza infermieristica in TI.  

In conclusione  si propone l’introduzione o l’aggiornamento, qualora non fosse già in 

uso, di un protocollo infermieristico per la gestione dello svezzamento da VAM 

finalizzato all’estubazione precoce in pazienti selezionati dal medico anestesista 

come a basso rischio, essendo questo uno dei fattori maggiori che causano 

l’insorgenza della VAP si ridurrebbe così l’incidenza di queste ultime. 
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Ferliçolakat 
et al. 
(2023) 

Valutare il tasso di 
incidenza della 
polmonite associata 
alla ventilazione 
meccanica (VAP), i 
fattori di rischio e i 
microrganismi isolati 
nei pazienti 
COVID-19 come 
scopo primario.  

Studio di 
coorte 
retrospett
ivo. 

121 pazienti con 
COVID-19 
intubati e 
ricoverati in 
terapia intensiva. 

Unità di 
terapia 
intensiva 
in un 
ospedale 
in Turchia. 
(Universit
à di 
Ankara) 

L'incidenza di VAP nei pazienti 
COVID-19 è risultata elevata (56,7%). 
L'uso prolungato della ventilazione 
meccanica è stato un fattore di rischio 
significativo. La VAP ha aumentato la 
durata della degenza e la mortalità. 
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Come scopo 
secondario, valutare la 
mortalità in terapia 
intensiva associata 
alla VAP in ospedale. 

Le infezioni nei pazienti con VAP erano 
più frequentemente causate da 
Acinetobacter spp. e Klebsiella spp., ceppi 
per lo più multiresistenti. La mortalità 
associata a VAP è risultata 
significativamente più elevata nei pazienti 
di sesso maschile e in quelli sottoposti a 
terapia sostitutiva della funzione renale. 

Zirpe et al.  
(2025) 

Valutare l'incidenza, i 
patogeni coinvolti e i 
fattori di rischio 
associati alle infezioni 
nosocomiali nei 
pazienti adulti 
ricoverati in terapia 
intensiva. 

Studio 
prospetti
co 
osservazi
onale 
monocen
trico. 

Sono stati inclusi i 
pazienti ricoverati 
in terapia intensiva 
per >48 ore e con 
diagnosi di una 
delle seguenti 
infezioni: 105 
pazienti hanno 
sviluppato 
polmonite 
associata a 
ventilazione 
(VAP), 54 pazienti 
hanno sviluppato 
infezioni delle vie 
urinarie (CAUTI) 
e 38 pazienti  
infezioni delle vie 
urinarie (CRBSI). 

Terapia 
intensiva 
di un 
ospedale 
di livello 
terziario. 

Le incidenze osservate sono state: VAP 
39,1/1000 giorni di ventilazione, CRBSI 
7,8/1000 giorni di catetere venoso 
centrale, CAUTI 4,8/1000 giorni di 
catetere urinario.  
Acinetobacter baumannii è stato isolato 
nel 41% dei casi di VAP e nel 21% dei 
CRBSI; Escherichia coli è stato il 
patogeno più comune nelle CAUTI 
(33%).  
I fattori di rischio significativi per la 
mortalità includono: età >50 anni, 
ipotensione all'ingresso, diagnosi medica, 
infezioni multiple acquisite in ICU e 
punteggio APACHE II elevato 
all'ammissione. 

 



 

Khalil KA 
et al. 
(2025) 

Esaminare il profilo 
microbiologico e la 
sensibilità agli 
antibiotici nei pazienti 
con VAP ed 
identificare i fattori di 
rischio per lo sviluppo 
di VAP e la presenza 
di patogeni 
multiresistenti 
(MDR). 

Studio 
osservazi
onale 
trasversa
le. 

Sono stati inclusi 
105 pazienti con 
VAP clinicamente 
sospetta. 

Unità di 
terapia 
intensiva 
di due 
ospedali 
universitar
i siriani. 

Lo studio ha evidenziato una 
predominanza di batteri Gram-negativi nei 
pazienti con VAP, con elevati livelli di 
resistenza agli antibiotici, in particolare ai 
fluorochinoloni e ai carbapenemi. È stata 
riscontrata una marcata incidenza di 
patogeni multiresistenti (MDRO) sia nei 
casi a esordio precoce che tardivo. 
Tuttavia, tutti i ceppi Gram-negativi si 
sono dimostrati sensibili alla colistina. 
Non sono emerse associazioni 
significative tra specifici fattori di rischio 
e lo sviluppo di VAP MDRO o la 
tempistica di esordio. 

 



 

De Souza 
Dos Santos 
G et al. 
(2024) 

Analizzare l’incidenza 
della polmonite 
associata a 
ventilazione 
meccanica (VAP) nei 
pazienti critici affetti 
da SARS-CoV-2 e 
identificare i 
principali fattori di 
rischio associati al suo 
sviluppo. 

Studio di 
coorte 
multicent
rico e 
retrospett
ivo. 

330 pazienti, di cui 
196 con diagnosi 
di VAP e 59 senza 
VAP, selezionati 
sulla base di un 
calcolo 
campionario che 
considerava un 
livello di 
significatività del 
5%, una potenza 
statistica dell’80% 
e un rischio di 
perdita dati del 
25%. 

Pazienti 
con 
COVID-1
9 
ricoverati 
in 16 unità 
di terapia 
intensiva 
dedicate, 
all'interno 
di quattro 
ospedali in 
una città 
meridional
e del 
Brasile. 
Le 
strutture 
coinvolte 
comprend
evano 
ospedali 
pubblici, 
privati e a 
gestione 
mista. 

Un terzo dei pazienti ha sviluppato VAP. 
Una percentuale significativa dei 
microrganismi responsabili della VAP era 
multifarmaco-resistente, prevalentemente 
batteri Gram-negativi. Più della metà dei 
pazienti ha contratto infezioni correlate 
all’assistenza sanitaria, con un alto tasso 
di mortalità. I principali fattori di rischio 
associati alla VAP includevano: posizione 
prona, indice di massa corporea nella 
fascia 25-29,9 kg/m², lesioni da pressione, 
durata della degenza in terapia intensiva, 
aspirato tracheale positivo prima della 
VAP e dispnea. La VAP è stata associata a 
un aumento significativo del rischio di 
morte. 

 



 

Qian X et 
al. 
(2024) 

Analizzare 
l'associazione tra i 
livelli di lattato 
deidrogenasi (LDH) e 
il rischio di VAP. 

Studio di 
coorte. 

Sono stati arruolati 
9164 pazienti. 
Per questo studio 
sono stati utilizzati 
i dati del database 
Multiparameter 
Intelligent 
Monitoring in 
Intensive Care dal 
2001 al 2019. 

Terapia 
intensiva, 
ospedale 
negli Stati 
Uniti. 

L'analisi ha mostrato che i livelli elevati di 
LDH sono associati a un aumento del 
rischio di sviluppare VAP. Lo studio 
suggerisce che alti livelli di LDH 
potrebbero essere un biomarcatore utile 
per identificare i pazienti a rischio. 

 



 

Frondelius 
T et al. 
(2023) 

Confrontare le 
performance 
predittive di diversi 
modelli di 
apprendimento 
automatico nella 
previsione della VAP. 
Obiettivi secondari: 
identificare i fattori di 
rischio associati, 
valutare 
l’interpretabilità dei 
modelli, il livello di 
maturità tecnologica e 
il rischio di bias negli 
studi analizzati. 

Revision
e 
sistemati
ca e 
meta-ana
lisi. 

Revisione 
sistematica e 
metanalisi 
condotta secondo i 
criteri della 
Cochrane 
Collaboration. 
Sono stati inclusi 
studi identificati 
tramite ricerca in 
nove database 
multidisciplinari, 
selezionati e 
analizzati da due 
autori in modo 
indipendente. Il 
campione 
comprende 
modelli predittivi 
basati su 
apprendimento 
automatico 
applicati a pazienti 
sottoposti a 
ventilazione 
meccanica 
invasiva. Sono 

Studio 
condotto 
sugli 
adulti 
sottoposti 
a 
ventilazio
ne 
meccanica 
invasiva. 

Lo studio ha identificato diversi modelli 
predittivi e finestre temporali utili per 
facilitare una diagnosi precoce della VAP. 
Sono stati inoltre individuati fattori di 
rischio legati all’assistenza, 
potenzialmente modificabili attraverso 
interventi mirati. 

 



 

stati valutati: 
accuratezza 
predittiva, 
interpretabilità, 
livello di maturità 
tecnologica e 
rischio di bias 
degli studi inclusi. 

 



 

Li S et al. 
(2023) 

Identificare i fattori 
indipendenti associati 
allo sviluppo di 
polmonite associata a 
ventilazione  nei 
pazienti anziani 
ricoverati in unità di 
terapia intensiva  e 
sottoposti a 
ventilazione 
meccanica, al fine di 
costruire un modello 
predittivo del rischio 
di VAP in questa 
popolazione. 

Studio di 
coorte 
retrospett
ivo. 

1851 pazienti 
anziani con MV 
ricoverati in 
terapia intensiva 
sono stati 
selezionati da 12 
ospedali terziari. I 
soggetti dello 
studio sono stati 
suddivisi in un 
gruppo modello (n 
= 1219) e un 
gruppo di 
validazione (n = 
632). Due gruppi 
di pazienti sono 
stati suddivisi in 
un gruppo con 
VAP e un gruppo 
senza VAP e 
confrontati. 

12 
ospedali 
terziari 
situati 
nella 
provincia 
dello 
Shanxi, in 
Cina. 

Sono stati identificati quattro fattori 
associati a un aumento del rischio di 
polmonite associata a ventilazione (VAP): 
degenza in terapia intensiva superiore a 19 
giorni, interventi chirurgici, valori di PCR 
>8 mg/L e più di due reintubazioni. È 
stato sviluppato un nomogramma 
predittivo per il rischio di VAP, che ha 
mostrato buone prestazioni. Il modello 
può essere utile nella pratica clinica per 
individuare precocemente i pazienti a 
rischio e attuare strategie preventive, 
potenzialmente migliorando la prognosi. 

 



 

Sono stati inclusi 
pazienti di età ≥65 
anni sottoposti a 
ventilazione 
meccanica per 
almeno 48 h e 
privi di VAP al 
momento 
dell'inizio della 
ventilazione. Sono 
stati esclusi i 
pazienti con 
polmonite 
preesistente alla 
MV, coloro che 
sono deceduti, 
dimessi o trasferiti 
entro 48 h 
dall'inizio del 
trattamento, e i 
casi con dati 
clinici incompleti. 
 

 



 

Sawada A 
et al. 
(2025) 

Indagare l'incidenza e 
i fattori di rischio per 
la polmonite dopo un 
intervento chirurgico 
all'aorta toracica. 

Studio 
osservazi
onale 
retrospett
ivo. 

Sono state 
analizzate le 
cartelle cliniche di 
380 pazienti 
sottoposti a 
intervento 
chirurgico all'aorta 
toracica tra 
gennaio 2016 e 
dicembre 2019 di 
cui 288 uomini e 
92 donne, di età 
compresa tra 16 e 
90 anni. I pazienti 
sono stati 
classificati in 
polmonite e non 
polmonite in base 
agli esiti 
postoperatori. La 
polmonite è stata 
ulteriormente 
classificata come 
polmonite da 
aspirazione, 
polmonite 
associata alla 

Divisione 
di 
Chirurgia 
Cardiovas
colare 
presso 
l'Ospedale 
Universita
rio di 
Tohoku. 
(Giappone
) 

In pazienti sottoposti a chirurgia dell'aorta 
toracica, la polmonite associata a 
ventilazione si è verificata nel 2,4% dei 
casi. Tra i fattori preoperatori, la chirurgia 
traumatica è risultata significativamente 
più frequente nei pazienti con VAP. 
Inoltre, questi pazienti hanno mostrato 
una maggiore durata dell’intubazione, un 
maggior ricorso alla tracheostomia e 
un’incidenza più alta di paralisi post 
operatoria del nervo laringeo ricorrente. 
Gli esiti clinici nel gruppo VAP sono stati 
peggiori, con un prolungamento 
significativo della degenza ospedaliera 
(mediana 96 giorni vs 33 giorni) e un 
aumento della mortalità ospedaliera 
(22,2% vs 3,4%). 

 



 

ventilazione (VAP) 
o altre tipologie.  

Elsheikh M 
et al. (2024) 

Esaminare l'incidenza 
della VAP e i suoi 
fattori predittivi in 
  pazienti adulti 
sottoposti a 
ventilazione 
meccanica in una 
terapia intensiva 
egiziana. 

Studio 
prospetti
co di 
coorte 
monocen
trico. 

Sono stati reclutati 
315 pazienti nello 
studio. 
 

Terapia 
intensiva 
del 
dipartimen
to di 
medicina 
d'urgenza 
e 
traumatolo
gia del 
Tanta 
University 
Emergenc
y Hospital 
in Egitto. 

In una terapia intensiva egiziana, è stata 
rilevata un’elevata incidenza di VAP. La 
chirurgia d’urgenza, l'intubazione, le 
trasfusioni ematiche e la ventilazione 
meccanica prolungata sono risultati fattori 
di rischio indipendenti.  
Klebsiella pneumoniae è stato l’agente 
eziologico più frequente, con alta 
prevalenza di ceppi multiresistenti 
(MDRO). 

 



 

Gan W et 
al. 
(2024) 

Sviluppare e validare 
un nomogramma 
predittivo per stimare 
il rischio di VAP, al 
fine di identificare 
precocemente i 
pazienti ad alto 
rischio e guidare 
interventi preventivi 
mirati. 

Studio 
retrospett
ivo 
monocen
trico. 

Sono stati reclutati 
377 pazienti 
anziani ricoverati 
in terapia intensiva 
sottoposti a 
ventilazione 
meccanica.  

Terapia 
intensiva 
di un 
ospedale 
terziario 
della Cina. 

Lo studio ha identificato come principali 
fattori di rischio per lo sviluppo della VAP 
nei pazienti anziani l’ipoproteinemia, 
l’uso combinato e prolungato di 
antibiotici, la durata dell’intubazione e 
della ventilazione meccanica, insieme alla 
presenza di tracheotomia o intubazione. 
Sulla base di questi elementi è stato 
sviluppato un nomogramma predittivo, la 
cui validità clinica è stata confermata 
attraverso l’analisi della curva decisionale 
(DCA). 

 



 

Gunalan A 
et al. 
(2023) 

Determinare il tasso 
di incidenza della 
polmonite associata 
alla ventilazione 
meccanica  nei 
pazienti ricoverati in 
terapia intensiva, 
identificare i fattori di 
rischio principali per 
l'insorgenza della 
VAP, analizzare il 
profilo 
microbiologico dei 
patogeni coinvolti e 
confrontare gli esiti 
clinici della VAP a 
esordio precoce con 
quelli a esordio 
tardivo. 

Studio 
prospetti
co. 

Sono stati inclusi 
nello studio 273 
pazienti sottoposti 
a ventilazione 
meccanica per >48 
h nell'unità di 
terapia intensiva.  

Jawaharlal 
Institute of 
Postgradu
ate 
Medical 
Education 
and 
Research 
(JIPMER) 
è (istituto 
medico 
pubblico 
situato a 
Puducherr
y, India). 

Lo studio ha evidenziato un’elevata 
incidenza della VAP, con maggiore 
frequenza nei casi a esordio precoce 
rispetto a quelli tardivi. È stata riscontrata 
una predominanza nei pazienti di sesso 
maschile, sebbene senza significato 
statistico. La maggior parte dei casi è 
risultata causata da batteri Gram-negativi, 
in particolare da specie non fermentanti 
come Acinetobacter baumannii, 
Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas 
aeruginosa. È emersa una prevalenza di 
VAP polimicrobica. Non sono state 
osservate differenze significative nella 
distribuzione dei patogeni tra VAP a 
esordio precoce e tardivo. Lo studio ha 
confermato l’associazione della VAP con 
fattori di rischio noti, come la ventilazione 
meccanica prolungata, l’intubazione e la 
precedente esposizione ad antibiotici. 

 



 

Balık Y et 
al. 
(2024) 

Identificare i fattori di 
rischio di polmonite 
in caso di trauma 
chiuso. 

Studio 
osservazi
onale 
retrospett
ivo. 

Sono stati  
reclutati 130 
pazienti degenti in 
terapia intensiva in 
seguito a trauma 
contusivo. 

Unità di 
terapia 
intensiva  
in un 
ospedale 
terziario in 
Turchia. 

Lo studio ha identificato diversi fattori 
associati allo sviluppo di polmonite in 
terapia intensiva. In particolare, il 
posizionamento del sondino nasogastrico, 
l'uso di sedativi, l'intubazione e il 
punteggio SAPS 2  (Simplified Acute 
Physiology Score 2) sono risultati 
correlati all'insorgenza della polmonite. 
La ventilazione meccanica è stata 
riconosciuta come un fattore di rischio 
indipendente per la polmonite. Inoltre, il 
rischio di sviluppare polmonite era più 
elevato al quinto giorno di terapia 
intensiva, specialmente nei pazienti con 
trauma. Sulla base di questi risultati, lo 
studio suggerisce che una gestione 
tempestiva della ventilazione meccanica, 
la riduzione dell'uso di sedativi e la 
limitazione dell'uso del sondino 
nasogastrico possano contribuire a ridurre 
l'incidenza della polmonite in terapia 
intensiva. 

 



 

Kar et al.  
(2024) 

Valutare l’incidenza 
della VAP nei pazienti 
ricoverati in unità di 
terapia intensiva 
medica, identificare i 
microrganismi 
responsabili e la loro 
sensibilità agli 
antibiotici, analizzare 
i fattori associati alla 
resistenza a più 
farmaci e la 
sopravvivenza a 250 
giorni in presenza di 
comorbidità. 

Studio 
osservazi
onale 
retrospett
ivo. 

366 pazienti adulti 
ricoverati per 
disturbi respiratori 
e sottoposti a 
ventilazione 
meccanica. 

Unità di 
terapia 
intensiva 
medica in 
un 
ospedale 
universitar
io da 1600 
posti letto 
in India. 

Il 69,1% dei pazienti ha sviluppato VAP. I 
microrganismi principali sono stati 
Klebsiella pneumoniae (30,8%), 
Acinetobacter spp. (30%) e Pseudomonas 
aeruginosa (21,3%). Il 92,8% dei casi 
presentava microrganismi multiresistenti. 
Colistina è risultata l'antibiotico più 
efficace. Fattori associati alla 
multiresistenza: lunga ospedalizzazione, 
ventilazione prolungata, elevata conta 
leucocitaria e alti livelli di procalcitonina. 

 



 

Mazwi et 
al.  
(2023) 

Descrivere l'incidenza 
della VAP, identificare 
i patogeni 
microbiologici 
associati (sia precoci 
che tardivi) e 
delineare gli esiti 
clinici dei pazienti. 

Studio 
retrospett
ivo su 
cartelle 
cliniche. 

842 pazienti 
ventilati. 

Unità di 
terapia 
intensiva 
dell'Helen 
Joseph 
Hospital, 
Johannesb
urg, 
Sudafrica. 

L'incidenza della VAP è stata di 23 eventi 
per 1.000 giorni di ventilazione. Tra i 
pazienti che hanno sviluppato VAP (24 su 
842 ventilati), la mortalità complessiva è 
risultata del 29,2%. La VAP a insorgenza 
tardiva (≥5 giorni dopo l'intubazione) ha 
mostrato una mortalità significativamente 
più alta (54,6%) rispetto alla VAP precoce 
(<5 giorni; mortalità 7,7%). I principali 
agenti patogeni isolati sono stati 
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
baumannii e Pseudomonas aeruginosa. È 
emersa una tendenza verso una maggiore 
incidenza di infezioni da organismi 
multiresistenti nei casi di VAP tardiva e 
nei pazienti con tracheostomia. 

 



 

Liang Z et 
al. 
(2025) 

Confrontare gli effetti 
dei sistemi di 
aspirazione tracheale 
aperti e chiusi 
sull'efficienza della 
ventilazione 
meccanica negli 
adulti. 

Revision
e 
sistemati
ca e 
meta-ana
lisi. 

2822 pazienti 
adulti ventilati 
meccanicamente 
(1439 CTSS, 1383 
OTSS). 

La 
revisione è 
stata 
condotta 
in Cina, 
precisame
nte: 
Intensive 
Care Unit, 
Mianyang 
Central 
Hospital, e  
School of 
Medicine, 
University 
of 
Electronic 
Science 
and 
Technolog
y of 
China, 
Mianyang, 
Sichuan 
Province. 

Il sistema chiuso (CTSS) ha ridotto 
significativamente l'incidenza di VAP 
rispetto al sistema aperto (OTSS). Non 
sono emerse differenze significative nella 
colonizzazione microbica, durata della 
ventilazione meccanica, degenza in ICU e 
mortalità.  

 



 

Shanmugav
el Geetha H 
et al. (2025) 

Analizzare eziologia, 
fattori di rischio, 
modalità diagnostiche, 
strategie terapeutiche 
e di prevenzione della 
VAP nei pazienti 
post-arresto cardiaco. 

Revision
e 
narrativa 
della 
letteratur
a. 

Articoli scientifici 
selezionati su 
pazienti con VAP 
post-arresto 
cardiaco. 

Ricerca 
bibliografi
ca su 
PubMed, 
MEDLIN
E e 
Google 
Scholar, 
condotta 
presso 
Saint 
Vincent 
Hospital, 
UMass-Ba
ystate 
Hospital e 
Mayo 
Clinic 
(USA). 

I pazienti post-arresto cardiaco presentano 
un rischio elevato di sviluppare VAP, con 
incidenza maggiore nei primi giorni dopo 
l'arresto. Fattori di rischio includono la 
ventilazione meccanica prolungata, le 
comorbidità e la compromissione 
neurologica. 
La VAP è associata a maggiore mortalità e 
durata della ventilazione.  
Strategie preventive efficaci includono 
ventilazione protettiva, profilassi 
antibiotica, mobilizzazione precoce e 
monitoraggio rigoroso delle vie 
respiratorie. 

 



 

Li W. et al.  
(2024) 

Analizzare l'incidenza 
della VAP, identificare 
i fattori di rischio e 
valutare gli esiti 
clinici correlati nei 
pazienti degenti in 
terapia intensiva. 

Revision
e 
sistemati
ca e 
meta-ana
lisi. 

17 studi inclusi per 
un totale di 6.222 
pazienti. 

Ricerca 
bibliografi
ca 
condotta 
presso il 
Tongde 
Hospital 
of 
Zhejiang 
Province 
(Cina), su 
database 
Web of 
Science, 
PubMed, 
Embase e 
Cochrane 
Library 
(fino a 
dicembre 
2023). 

L'incidenza di VAP nei pazienti in 
ventilazione meccanica è risultata circa 
del 30%. I principali fattori di rischio 
individuati sono il sesso maschile, il fumo 
e un punteggio APACHE II elevato, 
mentre la profilassi antibiotica si associa a 
una riduzione del rischio.  
La VAP determina un prolungamento 
significativo della durata della 
ventilazione meccanica, della degenza in 
terapia intensiva e della degenza 
ospedaliera complessiva, senza tuttavia 
influenzare in modo significativo la 
mortalità. 

 



 

Garnier et 
al. (2023) 

Analizzare 
l’epidemiologia, i 
fattori di rischio e la 
prognosi della VAP 
nei pazienti con 
COVID-19 grave. 

Studio 
osservazi
onale 
multicent
rico 
prospetti
co. 

3.388 pazienti 
adulti intubati per 
COVID-19 grave. 

149 
Terapie 
Intensive 
in 14 
Paesi 
europei 
(marzo 
2020 - 
maggio 
2021). 

La VAP ha mostrato un'incidenza 
cumulativa del 46,5% nei pazienti 
COVID-19 sottoposti a VAM. I principali 
fattori di rischio identificati sono stati la 
durata prolungata della ventilazione, il 
sesso maschile e l'immunosoppressione. 
La comparsa di VAP è risultata associata a 
un prolungamento significativo della 
durata della ventilazione e della degenza 
in terapia intensiva, senza però 
determinare un aumento statisticamente 
significativo della mortalità ospedaliera 
globale. 

Cavagnino 
M et al. 
(2021) 

Esaminare 
epidemiologia, 
diagnosi e trattamento 
delle polmoniti 
associate alla VAP.. 

Studio 
osservazi
onale 
retrospett
ivo. 

120 pazienti in 
ventilazione 
meccanica. 

Reparto di 
terapia 
intensiva 
(TI). 

Questo studio ha mostrato un’incidenza 
crescente di VAP nei pazienti con 
comorbidità come malattie 
cardiovascolari e diabete. 
I pazienti con VAP hanno mostrato tassi di 
mortalità significativamente più elevati 
rispetto ai pazienti senza VAP. Tuttavia, i 
risultati indicano che l'adozione di 
pratiche di diagnosi precoce e trattamento 
tempestivo ha migliorato gli esiti clinici. 

 



 

Il trattamento con antibiotici a largo 
spettro, seguito dalla de-escalation sulla 
base dei risultati microbiologici, è stato 
associato a una riduzione significativa dei 
casi di VAP e dei tempi di permanenza in 
terapia intensiva. 
Le strategie di prevenzione come l’uso di 
profilassi antibiotica prima 
dell'intubazione e la gestione ottimale del 
supporto ventilatorio sono state 
identificate come misure fondamentali per 
ridurre il rischio di VAP. 
Lo studio ha sottolineato anche 
l’importanza di monitorare regolarmente i 
segni vitali dei pazienti e di adottare 
misure di protezione per evitare 
l'aspirazione nei pazienti ventilati. 

 
 

 
 
 

 



 
APPENDICE: Grafici e tabelle di tutte le variabili 
 
TABELLA VIII: Sesso 
 

Sesso Frequenza  Percentuale 

M 68 56,20% 

F 53 43,80% 

tot 121 100,00% 

 
 
Figura 14: Pazienti affetti da VAP per sesso 
 

 
 



 
TABELLA IX:: Età 

Età Frequenza Percentuale 

18-27 6 5,0% 

28-37 2 1,7% 

38-47 10 8,3% 

48-57 24 19,8% 

58-67 25 20,7% 

68-77 27 22,3% 

78-87 26 21,5% 

≥88 1 0,8% 

tot 121 100,00% 

 

TABELLA X: Tabagismo 

Tabagismo Frequenza Percentuale 

SI 34 28,1% 

NO 36 29,8% 

Dato non disponibile 51 42,1% 

 



 

tot 121 100,00% 

 

 

TABELLA XI: BMI 

BMI Frequenza  Percentuale 

<18,5 3 2,5% 

18,5-24,99 13 10,7% 

25,0-29,99 19 15,7% 

>30,0 24 19,8% 

Dato non disponibile 62 51,2% 

TOT 121 100,0% 

 

 

 

 

 

 

 



 
Figura 15: Pazienti affetti da VAP per motivo di ingresso in TI 

 
 



 
Figura 16: Pazienti affetti da VAP per comorbidità 

 
 



 
TABELLA XII: Tipologia di presidio utilizzato per l’intubazione 

Tipologia presidio intubazione Frequenza Percentuale 

Tubo endotracheale 108 89,3% 

Tracheotomia 13 10,7% 

tot 121 100,0% 

 

 

TABELLA XIII: Durata della VAM 

 

Durata VAM (giorni) Frequenza  Percentuale 

14-16 23 19,0% 

11-13 21 17,4% 

23-25 12 9,9% 

8-10 12 9,9% 

>38 11 9,1% 

20-22 11 9,1% 

17-19 9 7,4% 

 



 

5-7 8 6,6% 

2-4 4 3,3% 

26-28 3 2,5% 

29-31 3 2,5% 

32-34 3 2,5% 

35-37 1 0,8% 

tot 121 100,0% 

 
 
TABELLA XIV: Fattori di rischio aggiuntivi 
 

Fattori di rischio aggiuntivi Frequenza  Percentuale 

Valori di PCR elevati 118 97,5% 

Valore di leucociti elevato 117 96,7% 

Sedazione prolungata 92 76,0% 

Infezioni multiple 83 68,6% 

Valori di LDH elevati 63 52,1% 

tracheostomia 32 26,4% 

 



 

Posizione prona 18 14,9% 

2 o più reintubazioni 7 5,8% 

Punteggio APACHE II 0 0,0% 

 
 
TABELLA XV: Giorno di insorgenza di VAP 
 

Giorno di insorgenza VAP Frequenza  Percentuale 

3° 21 17,4% 

4° 16 13,2% 

5° 5 4,1% 

6° 17 14,0% 

7° 10 8,3% 

8° 10 8,3% 

9° 11 9,1% 

10° 3 2,5% 

11° 7 5,8% 

12° 4 3,3% 

 



 

13° 3 2,5% 

14° 2 1,7% 

15° 3 2,5% 

16° 1 0,8% 

17° 3 2,5% 

18° 1 0,8% 

22° 1 0,8% 

23° 1 0,8% 

25° 1 0,8% 

29° 1 0,8% 

tot 121 100,0% 

 
 

 

 

 

 



 
Figura 17: Pazienti affetti da VAP per agente patogeno 

 
 

 



 
TABELLA XVI: n° di patogeni 
 

N° di patogeni Frequenza Percentuale 

1 98 81,0% 

2 22 18,2% 

3 1 0,8% 

tot 121 100,0% 

 

Figura 18: Pazienti affetti da VAP per MDRO 

 

 



 
TABELLA XVII: antibiotici per-VAP 
 

Antibiotici pre-VAP Frequenza Percentuale 

SI 91 75,2% 

NO 30 24,8% 

tot 121 100,0% 

 
 
TABELLA XVIII: antibiotici post-VAP 
 

Antibiotici post-VAP Frequenza Percentuale 

SI 120 99,2% 

NO 1 0,8% 

tot 121 100,0% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
TABELLA XIX: Esito clinico VAP 
 

Esito clinico VAP Frequenza Percentuale 

Aumento durata degenza 95 78,5% 

Concausa decesso 26 21,5% 

tot 121 100,0% 

 
 
TABELLA XX: Causa decesso  
 

Decesso Frequenza Percentuale 

VAP prima causa 0 0% 

VAP concausa 26 100% 

tot 26 100% 
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